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I 

DE  L’ECTROPION  CONSÉCUTIF 

A  LA  SYPHILIS  MUTILANTE  DE  LA  FACE. 
Par  M.M.  H-  HALLOPEAU  et  LOUIS  WICKHAM. 


La  syphilis  ne  doit  pas  être  étudiée  seulement  dans  ses  manifestations 
actives.  Les  cicatrices  auxquelles  donnent  lieu  ses  accidents  tertiaires 
peuvent  être,  par  elles-mêmes,  l’origine  de  désordres  graves  qui  ont  pour 
caractère  essentiel  d’êti'e  indélébiles  :  il  en  est  ainsi  particulièrement 
quand  la  néoplasie  spécifique  s’est  développée,  soit  dans  une  partie  dont 
l’intégrité  est  nécessaire  à  d’importantes  fonctions,  telle  que  la  troisième 
circonvolution  frontale  ou  la  capsule  interne,  soit  au  voisinage  d’un 
orifice  qui  se  trouve  dévié,  rétréci  et  déformé,  comme  il  arrive  fréquem¬ 
ment  dans  la  syphilis  mutilante  de  la  face.  Au  nombre  de  ces  diffor¬ 
mités  que  l’on  peut  appeler,  avec  M.  A.  Fournier,  post-syphilüiques,  il 
faut  compter  Yectropion,  qui  atteint  parfois,  dans  ces  conditions,  des 
proportions  tout  h  fait  insolites  et  mérite  alors  tout  particulièrement 
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l’attention  en  raison  de  la  physionomie  étrange  qu'il  donne  aux  malades, 
de  la  cécité  qui  en  est  la  conséquence  presque  inévitable,  des  difficultés 
qu'en  peut  présenter  le  diagnostic  et  de  la  résistance  qu'il  oppose  à 
tous  les  moyens  de  traitement.  Deux  faits  qu’il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server  récemment  en  feront  foi. 

La  nommée  B...,  âgée  de  âîi  ans,  femme  de  ménage,  entre  au  n°  10  de 
notre  salle  Lugol,  le  13  février  1888.  Elle  a  toujours  vécu  à  la  campagne  et 
n’est  à  Paris  que  depuis  quatre  mois;  elle  n’a  pas  d’antécédents  personnels,  en 
dehors  de  la  syphilis.  Mariée  à  un  homme  vigoureux  qui  n’a  jamais  eu  de 
boutons  sur  le  corps,  elle  a,  eu  1871,  un  enfant,  vivant  encore,  très  bien 
portant,  qu'elle  allaite  pendant  7  mois;  elle  donne  ensuite  le  sein  pendant 
5  mois  à  un  autre  enfant  d’excellente  santé  ;  enfin,  pendant  2  mois  encore 
elle  allaite  un  3®  nourrisson  :  ce  dernier  est  chétif,  maigre ,  ses  commis¬ 
sures  labiales  sont  ulcérées,  son  corps  est  couvert  de  boutons  ;  il  meurt 
eu  bas  âge.  Scs  parents  ont  ou  six  autres  enfants  qui  tous  sont  nés  chétifs 
et  sont  morts  dans  les  premiers  mois.  La  mère  elle-même  est  souvent  malade. 
Un  mois  après  le  sevrage,  il  survient  au  sein  gauche  de  notre  malade,  au- 
dessous  du  mamelon,  une  petite  ulcération  de  1  centimètre  de  diamètre. 
Celle-ci  dure  un  mois.  Une  sage-femme  consultée  dit  que  «  le  mal  vient  de 
l’enfant  »,  et  donne  à  prendre  une  pilule  par  jour. 

La  malade  ne  remarque  aucun  autre  accident  pondant  4  ans.  Seulement,  en 
1873,  deux  ans  après,  elle  accouche  d’un  enfant  maigre,  chétif,  ayant  des 
ulcérations  aux  fesses;  il  meurt  à  l’âge  de  9  semaines.  En  187.'),  survien¬ 
nent  de  nouvelles  manifestations  spéciliques.  Ce  sont  des  ulcérations  profondes 
et  étendues  qui  se  forment  aux  deux  jambes  et  laissent  de  larges  cicatrices 
pigmentées.  Depuis  lors,  jusqu’en  1879,  époqueoùsont  apparues  les  lésions  de 
la  face,  la  malade  a  toujours  présenté  quelque  accident.  C’est  ainsi  qu’une 
néoplasie  développée  au-dessus  du  front  a  laissé  une  dépression  crânienne 
très  marquée.  Aucun  traitement  approprié  n’a  été  régulièrement  suivi  jusiiue-là. 
En  1879,  il  se  produit  à  la  joue  droite  une  saillie  indurée  qui  se  ramollit,  se 
perfore  et  donne  lieu  à  une  ulcération  ;  celle-ci  se  cicatrise  lentement  ;  de 
nouvelles  gommes  paraissent  à  la  racine  du  nez,  aux  narines,  sur  le  front  ; 
la  face  n’est  plus  qu’un  vaste  ulcère;  des  destructions  osseuses  se  pro¬ 
duisent.  Ces  lésions  ont  continué  depuis  lors  leur  évolution,  envahissant  de 
nouvelles  parties  à  mesure  qu’elles  se  cicatrisent.  A  l’entrée  de  la  malade,  la 
plupart  des  ulcères  sont  remplacées  par  des  cicatrices  qui  couturent  la  face 
en  tous  sens. 

Cette  femme  offre  un  type  de  syphilide  mutilante.  Le  nex,  n’existe  plus  ;  à 
sa  place  est  un  orifice  triangulaire  à  base  inférieure;  la.  lèvre  supérieure  est 
détruite-,  les  gencives  sous-jacentes  privées  de  dents  sont  échancrées  ;  l’orifice 
qu’elles  forment  est  également  triangulaire;  ces  deux  triangles  superposés 
contribuent  à  donner  à  la  face  un  aspect  étrange.  Sur  le  front,  on  remarque 
deux  dépressions  osseuses.  Au  milieu  du  tissu  cicatriciel,  il  existe  de  nom¬ 
breuses  ulcérations  en  activité.  A  la  commissure  labiale  gauche,  on  voit  une 
ulcération  verticale,  profonde,  recouverte  de  croûtes.  Sur  les  bords  de  l’orifice 
du  nez,  les  tissus  sont  ulcérés.Il  y  a  sur  toute  la  limite  de  la  surface  cicatricielle, 
qui  occupe  la  moitié  droite  de  la  face  et  le  quart  de  son  côté  gauche,  des 
syphi'ides  ulcéreuses,  recouvertes  de  croûtes  jaune  verdâtre  et  disposées  en 
groupes.  On  en  voit  aussi  plusieurs  à  la  limite  antérieure  du  cuir  chevelu. 
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Les  paupières,  à  droite,  ne  sont  plus  reconnaissables  :  l’œil  est  encadré 
dans  toute  sa  périphérie  par  une  surface  rouge^  humectée  de  sérosité  et  de 
séro-pus-  Le  rayon  de  celle  zone  atteint  presque  partout  2  centimètres  et  dé¬ 
passe  même  3  centimètres  dans  la  partie  située  entre  le  globe  oculaire  et 
l’aile  du  nez.  Quelques  concrétions  y  adhèrent.  Se  continuant  avec  la  cica¬ 
trice,  elle  a  au  premier  abord  toutes  les  apparences  d’une  membrane  de 
bourgeons  charnus.  Un  examen  plus  attentif  démontre  qu’il  n’cn  est  rien. 
Les  concrétions  sont  des  mucosités  que  les  pansements  font  bientôt  tomber. 
L’humidité  'vient  de  l’œil.  Le  bord  de  cette  surface  est  absolument  plan  et 
contigu  aux  tissus  cicatriciels  voisins.  On  voit,  à  sa  partie  supéro-interne, 
une  zone  de  3  à  4  millimètres  dirigée  transversalement,  tion  cicatricielle, 
ayant  l’aspect  du  bord  palpébral.  Sur  le  bord  externe  de  cette  zone  sont  im¬ 
plantés  plusieurs  poils  dirigés  en  haut,  formant  un  arc  de  cercle  à  la  hauteur 
du  sourcil,  mais  non  dans  une  disposition  symétrique  à  l’arc  du  cercle  formé 
par  le  sourcil  du  côté  opposé.  Sur  son  bord  interne,  on  voit  o  à  6  orifices 
de  conduits  glandulaires.  Les  poils  sont  les  cils;  les  orifices  sont  ceux  des 
glandes  de  Meibomius. 

En  dedans  de  la  rangée  d’orifices  glandulaires,  on  distingue  l’ampoule 
lacrymale,  et  au-dessous  un  groupe  de  petites  glandes  jaunâtres  dont 
quelques-unes  sont  surmontées  d’un  poil  :  elles  représentent  la  caroncule 
lacrymale.  Il  résulte  de  ces  faits  que  la  surface  rouge  n’est  autre  que  celle 
de  la  conjonctive  renversée  en  ectropion  sur  toute  la  périphérie  des  deux 
paupières.  La  cornée  se  trouve  ainsi  à  découvert,  insuffisamment  lubrifiée, 
nullement  protégée.  Nous  allons  la  voir  bientôt  s’altérer  profondément, 
comme,  il  est  de  règle  en  pareilles  circonstances.  Encadrée  par  la  con¬ 
jonctive  injectée  et  tuméfiée,  elle  reste  la  seule  partie  visible  du  globe  ocu¬ 
laire.  A  gauche,  la  paupière  supérieure  est  saine  et  légèrement  en  ptosis  ; 
elle  peut  recouvrir  et  protéger  la  cornée.  La  paupière  inférieure  est  rétractée 
en  ectropion.  La  muqueuse  est  étalée,  formant  une  surface  rouge  dont  la 
limite  inférieure  adhère  à  la  cicatrice  ;  l’ectropion  a  ici  une  étendue  moitié 
moindre  que  du  côté  opposé.  Sa  forme  est  celle  d’une  demi-ellipse  à  con¬ 
vexité  inférieure .  La  vue  est  légèrement  troublée  à  droite.  Le  voile  du  palais 
et  la  voûte  palatine  sont  couverts  de  cicatrices. 

Traitement.  —  Emplâtre  de  Vigo  sur  les  syphilides  en  activité;  iodure  de 
potassium,  4  grammes  ;  sirop  de  Gibert,  2  cuillerées  à  soupe. 

Le  6  mars,  grande  amélioration.  Les  syphilides  se  cicatrisent. 

Le  21  mars,  il  no  reste  plus  aucune  lésion  en  activité  ;  mais  les  deux  pla¬ 
ques  rouges  péri-oculaires  n’ont  subi  aucune  régression.  Une  tentative  de 
greffe  pratiquée  avec  de  la  peau  prise  au  bras  reste  infructueuse,  comme  on 
devait  s’y  attendre.  La  vue  se  trouble  graduellement  davantage  du  côté  droit  ; 
la  cornée  s’altère  de  plus  en  plus  ;  elle  se  vascularisé  et  devient  opaque. 

Le  24  avi’il,  la  cécité  est  complète.  Même  état  des  sui’faces  rouges  péri- 
oculaires. 

Le  31  août,  l’état  est  resté  stationnaire  (1). 

Les  lésions  oculaires  et  palpébrales,  qui  ont  atteint,  chez  cette  malade, 
un  si  haut  degré  d’intensité,  sont  des  conséquences  purement  mécani¬ 
ques  des  syphilides  ulcéreuses  qui  se  sont  développées  autour  des  orbites. 

(1)  La  photographie  de  cette  malade,  faite  par  M.  Métieux,  est  déposée  au  Musée 
Saint-Louis. 
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Ces  cicatrices,  en  se  rétractant  avec  la  puissance  qui  leur  est  propre,  ont 
renversé  en  dehors  les  rebords  palpébraux,  et  peu  à  peu  les  ont  attirés 
plus  ou  moins  loin  du  globe  oculaire.  Leur  saillie  s'est  effacée  ;  les 
sourcils  ont  disparu  ;  les  cils  et  les  orifices  glandulaires  ne  sont  plus 
visibles  que  sur  une  partie  de  la  paupière  supérieure  ;  déviés  de  leur 
direction  et  maintenus  immobiles  par  la  cicatrice  adhérente,  ils  sont 
hors  d'état  de  remplir  en  aucune  façon  le  rôle  protecteur  qui  leur  ap¬ 
partient  à  l’état  phgsiologique.  Ces  lésions  sont  indélébiles  :  malgré  la 
disparition  rapide,  sous  l’influence  d’un  traitement  actif,  de  toutes  les 
syphilides  en  voie  d’évolution,  la  malade  reste  défigurée  et  les  surfaces 
rouges  et  suintantes  des  conjonctives  renversées  et  étirées  de  toutes  parts 
augmentent  encore  riiorreur  du  tableau.  Comme  il  arrive  pour  l’encé¬ 
phale,  et  sans  doute  aussi  pour  les  vaisseaux,  les  accidents  persistent 
alors  que  la  maladie  est  guérie;  bien  plus,  les  lésions  cornéennes  se  sont 
développées  et  ont  amené  la  perte  de  la  vision  sous  nos  yeux,  malgré  le 
traitement  qui  agissait  si  efficacement  sur  les  ulcérations  spécifiques  ; 
nouvelle  preuve  qu’elles  n’étaient  pas  de  même  nature. 

Au  moment  même  où  nous  observions  cette  malade,  si  intéressante  à 
tous  égards,  nous  en  avons  reçu,  dans  notre  service,  une  autre  qui  pré¬ 
sentait  des  lésions  palpébrales  très  analogues,  bien  que  moins  accentuées. 

Il  s’agit  de  la  nommée  11...,  âgée  de  54  ans,  laitière. 

Entrée,  le  25  juin  1888,  au  n  1“  de  notre  salle  Lugol,  elle  est  atteinte 
d’une  syphilis  dont,  semble-t-il,  l’accident  primitif  a  été  méconnu.  Elle  ne 
présente  aucun  signe  de  syphilis  héréditaire.  Elle  a  eu  dix  enfants  dont  le 
septième,  plus  faible  que  les  précédents,  est  mort  à  9  mois,  après  avoir 
présenté  des  ulcérations  aux  mains  et  aux  bras;  il  est  probable  que  la  ma¬ 
ladie  de  la  mère  remonte  à  cette  grossesse  ;  le  huitième  enfant,  également 
faible,  n’a  vécu  que  14  jours.  Les  deux  derniers  sont  actuellement  bien  por¬ 
tants  et  n’ont  jamais  présenté  d’accident  cutané. 

Nous  n’avons  pu  obtenir  aucun  renseignement  sur  la  santé  du  mari. 

Les  premiers  accidents  dont  la  malade  se  souvienne  sont  des  tuméfactions 
qui  lui  sont  venues  à  la  tète  au  nombre  de  3  ou  4,  il  y  a  12  ans.  Ces  lésions 
auraient  duré  2  mois  sans  jamais  s’ulcérer.  Elles  s’accompagnaient  de  vio¬ 
lentes  douleurs.  Il  n’en  reste  aucune  trace.  Il  y  a  6  ans,  ont  apparu  au  cou  des 
ulcérations  croùteuses  ;  elles  ont  laissé  une  large  surface  cicatricielle  dont 
les  caractères  actuels  indiquent  nettement  la  nature  spécifique.  On  lui  adonné 
chaque  jour,  pendant  4  mois,  une  cuillerée  à  soupe  d’une  soluiiun  d’iodurede 
potassium.  Les  années  suivantes,  des  lésions  ulcéreuses  se  sont  produites  sur 
les  jambes.  Elles  sont  représentées  maintenant  par  de  vastes  cicatrices  très 
pigmentées.  C’est  de  1884  que  datent  les  premières  lésions  do  la  face  et  du 
cuir  chevelu. 

Elles  ont  consisté  d’abord  en  des  syphilides  ulcératives  et  croùteuses  de 
l’extrémité  du  nez.  Peu  de  temps  après  est  venue,  à  la  racine  du  dos  du 
nez,  une  gomme  profonde,  pendant  l’évolution  de  laquelle  il  s’est  produit  une 
perte  de  substance  osseuse.  C’est  ce  qui  explique  actuellement  l’aplatisse¬ 
ment  et  l’élargissement  très  notables  de  cette  partie.  Plusieurs  larges  gommes 
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ont  évolué  vers  cette  époque  dans  le  cuir  chevelu,  au  niveau  du  frontal, 
détruisant  la  substance  osseuse  et  laissant  à  leur  place  une  surface  dépri¬ 
mée,  cicatricielle,  dépourvue  de  cheveux.  La  gomme  du  nez  paraît,  il  y  a 
un  an,  avoir  été  le  centre  d’une  plaque  de  sypliilide  serpigineuse,  se  déve¬ 
loppant  excentriquement ,  présentant  une  large  cicatrice  au  centre,  et  des 
syphilides  ulcéro-croùleuses  à  la  périphérie,  qui  est  ondulée,  serpigineuse. La 
malade  n’ayant  subi  aucun  traitement  pendant  cette  année,  la  plaque  s’est 
étendue  ;  elle  occupe  actuellement  tout  le  front  et  le  nez,  la  moitié  supérieure 
du  côté  droit  de  la  face  et  le  quart  supérieur  du  côté  gauche,  présentant 
toujours  les  mômes  caractères;  cicatricielle  au  centre  etulcéro-croûteuse  à  la 
périphérie.  La  plaque  comprend  dans  sa  surface  les  deux  yeux,  et  c’est  là 
qu’on  remarque  les  particularités  qui  ont  trait  à  notre  sujet. 

De  chaque  côté,  les  rebords  des  paupières,  sous  l’influence  du  travail  cica¬ 
triciel,  ont  été  attirés  au  dehors;  ils  s'étendent  à  3  et  4  centimètres  des 
globes  oculaires.  La  muqueuse  enflammée  forme  ainsi,  de  chaque  côté,  une 
plaque  rouge  vif,  irrégulière,  ojfra.nt  des  bourrelets  chémosiques  très  mar¬ 
qués,  qui  empiètent  vers  la  pupille  et  recouvrent  une  partie  du  globe  oculaire 
normalement  visible.  Le  clignement  ne  permettant  pas  à  la  muqueuse  de 
cacher  les  yeux,  ceux-ci  sont  enflammés;  il  va  de  la  photophobie,  la  cornée 
s’altère  et  la  vue  est  très  voilée. 

Les  rebords  palpébraux  sont  nets,  et  bien  que  la  plupart  de  leurs  éléments 
constituants  soient  très  altérés,  il  en  reste  suffisamment  pour  qu’on  ne  puisse 
penser  à  autre  chose  qu’à  de  Vectropion. 

Les  sourcils  n’existent  plus.  La  cicatrice  seule  recouvre  les  arcades  sour¬ 
cilières. 

Telles  sont,  avec  les  dépressions  osseuses  au  crâne  et  au  dos  du  nez,  les 
lésions  actuelles.  Sous  l’influence  de  6  grammes  de  Kl  et  de  2  cuillerées  de 
sirop  de  Gibert,  les  syphilides  s’améliorent  rapidement,  mais  l’ectropion  ne 
change  pas  et  la  vue  s’affaiblit  toujours  de  plus  en  plus.  Le  12  juillet,  la 
malade  demande  son  exeat,  avec  l’intention  nettement  formulée  d’en  finir 
avec  la  vie.  Les  syphilides  sont  guéries  ;  mais  les  plaques  rouges  péri- 
oculaires  n’ont  subi  aucune  régression,  et  la  vue,  de  chaque  côté,  est  tota¬ 
lement  perdue. 

Dans  ces  deux  observations,  l’ectropion  a  été  provoqué  par  la  rétrac¬ 
tion  de  cicatrices  syphilitiques  péri-orbitaires  d’une  grande  étendue.  Il 
s’est  produit  sur  toute  la  périphérie  des  paupières  et  mérite  le  nom  de 
panectropion.  Les  parties  ainsi  altérées  sont  presque  méconnaissables. 
La  conjonctive  étalée  rappelle  l’aspect  d’une  membrane  de  bourgeons 
charnus;  elle  en  diffère  par  l’absence  de  saillies  mamelonnées  et  par 
sa  structure.  Dans  les  deux  cas,  il  existe  concurremment  des  altérations 
du  squelette,  et  il  est  probable  qu’en  donnant  à  la  cicatrice  des  points 
d’appui  complètement  fixes  elles  ont  contribué  à  en  augmenter  la  puis¬ 
sance  de  rétraction. 

L’histoire  de  nos  deux  malades  permet  de  suivre  dans  ses  différentes 
périodes  le  développement  de  l’ectropion.  Quand  les  cicatrices  voisines 
des  paupières  commencent  à  se  rétracter,  les  rebords  palpébraux  sont 
attirés  en  dehors  et  il  vient  un  moment  où  les  cartilages  tarses  bas- 
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culcnt.  Concurremment,  la  muqueuse  s’enflamme  et  forme  un  bourrelet 
plus  ou  moins  saillant  qui,  empiélant  vers  la  pupille,  diminue  le  champ 
oculaire.  Il  se  produit  du  larmoiement.  Plus  tard,  la  déviation  des  re¬ 
bords  palpébraux  s’accentue  de  plus  en  plus  (nous  avons  vu,  chez 
notre  première  malade,  la  conjonctive  s’étendre  jusqu’à  trois  centimètres 
du  globe  oculaire)  ;  la  muqueuse  est  alors  complètement  étalée  ;  ses 
culs-de-sac  se  sont  dépliés  et  ont  disparu  ;  un  liquide  séro-purulent 
venant  de  la  conjonctive  oculaire  l’humecte.  Les  rebords  palpébraux 
s’effacent  entièrement,  ne  forment  plus  aucune  saillie,  et  se  trouvent  de 
niveau  avec  le  tissu  de  cicatrice  voisin  ;  les  sourcils  n’existent  plus  ; 
vers  le  centre  de  la  plaque  qu’elle  forme,  la  muqueuse  finit  par  adhérer 
fortement  au  globe  oculaire,  n’en  laissant  plus  de  visible  qu’une  très 
minime  partie  ;  la  cornée,  constamment  à  découvert,  car  elle  ne  peut 
plus  se  cacher  sous  la  muqueuse,  finit  par  s’altérer  :  elle  s’enflamme,  se 
vascularisé,  devient  opaque,  et  la  cécité  survient  rapidement  (en  deux 
mois  chez  B...,  en  dix-huit  jours  chez  R...). 

A  ce  degré  d’ectropion,  la  conjonctive  est  tellement  modifiée  dans  son 
aspect  qu’elle  peut  être  confondue  avec  les  surfaces  ulcéreuses.  On  arrive 
cependant  au  diagnostic  en  tenant  compte  des  données  suivantes  : 

1°  La  surface  est  d’un  rouge  très  vif,  plus  accentué  que  ne  l’est  celui 
d’une  ulcération  syphilitique  ; 

2“  Ses  contours  sont  régulièrement  circulaires  ou  elliptiques  et  non 
polycycliques  comme  il  est  de  règle  dans  les  syphilides  ; 

3®  Elle  est  plane,  unie  et  lisse.  Si  de  légères  brides  verticales  sont  par . 
places  la  conséquence  de  l’étirement  subi  parla  membrane,  elle  ne  pré¬ 
sente  nulle  part  de  ces  dépressions  à  fond  grisâtre,  à  bords  taillés  à  pic 
que  l’on  observe  constamment  dans  les  syphilides  ulcéreuses  tertiaires  en 
évolution  ; 

4°  Elle  n’est  pas  recouverte  de  croûtes  adhérentes  ; 

5®  A  son  niveau  même  il  n’est  secrété  aucun  liquide,  et  l’humidité 
séreuse  ou  séro-purulente  qui  l’humecte  découle  de  ses  limites  internes 
péri-oculaires  ; 

6®  On  peut  parfois,  par  un  examen  attentif,  retrouver  quelques  éléments 
normaux  de  la  membrane  ;  ce  sont  des  poils  que  leurs  modes  d’implan¬ 
tation  et  surtout  leurs  rapports  avec  des  orifices  de  glandes  de  Meibo- 
mius  permettent  de  reconnaître  pour  des  cils  :  c’est  l’ampoule  lacrymale, 
c’est  la  caroncule  même  avec  ses  petits  poils,  c’est  l’épithélium. 

En  l’absence  de  ces  caractères,  un  critérium  certain  est  fourni  par 
l’influence  du  traitement  spécifique  :  tandis  que,  sous  son  influence,  les 
lésions  syphilitiques  se  cicatrisent  rapidement,  la  plaque  rouge  cons¬ 
tituée  par  la  conjonctive  étalée  autour  de  l’orbite  ne  se  modifie  nulle¬ 
ment.  Nous  ferons  remarquer  eu  terminant  que,  chez  nos  deux  malades. 
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la  syphilis  n'a  pas  été  traitée  avant  leur  entrée  à  l’hôpital,  ou  ne  l’a  été 
que  d’une  manière  insignifiante,  nouveau  fait  à  l’appui  de  l’opinion  de 
Fournier,  qui  considère  la  malignité  de  cette  maladie  comme  produite 
surtout  par  l’insuffisance  de  son  traitement. 

Conclusions. 

1“  La  syphilis  mutilante  de  la  face  peut  donner  lieu  à  un  ectropion 
assez  étendu  pour  mériter  le  nom  de  panectropion  ; 

2“  Les  paupières  sont  en  pareil  cas  totalement  déformées  et  presque 
méconnaissables,  et  la  muqueuse  étalée  peut  en  imposer  pour  une 
syphilide  ; 

3°  Il  en  résulte  une  altération  toute  particulière  et  indélébile  des 
traits  ; 

4°  La  cornée,  n'étant  plus  protégée,  devient  nécessairement  le  siège 
d'altérations  profondes  qui  ont  pour  conséquence  fatale  la  perte 
rapide  et  complète  de  la  vue  ; 

3“  Le  traitement  spécifique  n’a  aucune  influence  sur  cette  défor¬ 
mation. 


DOSE  NÉCESSAIRE  POUR 

LE  TRAITEMENT  ABORTIF  DE  LA  BLENNORRHAGIE 

Par  M.  DIDAY. 


Un  de  mes  clients,  âgé  de  29  ans,  a  eu  trois  blennorrhagies.  La  dernière, 
de  6  mois  de  durée,  est  bien  guérie  depuis  plus  d’un  an.  —  Pas  de  rhuma¬ 
tisme  ;  pas  d’herpès  progénital. 

Il  a  eu  des  relations  avec  une  femme  légère  (une  danseuse)  dans  la  soirée 
du  3  novembre  1888. 

Le  6  novembre,  en  se  levant,  il  aperçoit  une  petite  goutte  ;  mais,  ayant 
beaucoup  à  travailler,  il  est  forcé  d’attendre  jusqu’au  7,  à  2  heures  de  l’après- 
midi,  pour  faire  l’injection  abortive.  A  ce  moment,  le  premier  signe  percep¬ 
tible  datait  de  trente  heures:  aussi  l’écoulement  est-il  devenu  assez  abondant, 
assez  franchement  purulent  pour  que  le  malade,  habitué  à  ces  sortes  de 
mésaventures,  et  d’ailleurs  ne  se  faisant  nulle  illusion  sur  la  possibilité  d’une 
nouvelle  blennorrhagie,  ne  doute  ni  de  l’existence  ni  de  la  nature  de  son 
mal.  Du  reste,  qu’on  en  juge  par  ce  qui  suit. 

Voulant  rattraper  le  temps  perdu,  —  car  il  se  sentait  en  retard,  —  il  va 
demander  à  sou  pharmacien  une  injection  de  deux  grammes  de  nitrate  d’ar¬ 
gent,  sur  20  grammes  d’eau  distillée.  Le  pharmacien  refuse  net.  «  Vous  le 
pouvez  sans  crainte,  réplique  le  client  ;  je  viens  de  prendre  la  formule  dans 
le  livre  de  M.  Diday.  «  Malgré  cette  autorité,  le  pharmacien  hésite,  mais 
sur  une  nouvelle  insistance  finit  cependant  pas  livrer  la  préparation,  non  sans 
dire  à  l’acheteur:  «  N’oubliez  pas  que  vous  le  prenez  sous  votre  responsabilité.» 

Le  pharmacien  avait  raison.  Dans  ma  Thérapeutique  des  maladies  véné¬ 
riennes, la.  formule,  écrite  en  chiffres,  de  l’injection  abortive  est  ainsi  libellée 
Eau  distillée,  18  grammes  ; 

Nitrate  d’argent,  0,2,  soit  deux  décigrammes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  muni  de  cette  solution,  qui  eût  fait  reculer  Debeney  lui- 
même,  notre  homme  rentre  chez  lui  :  mais  je  lui  laisse  la  parole,  voici  son 
récit  tel  qu’il  me  le  fit  le  lendemain. 

«  Je  poussai  d’emblée  plus  de  la  moitié  du  contenu  de  la  seringue.  Mais  je 
sentis  une  si  atroce  douleur  que,  malgré  ma  ferme  résolution  de  tout  souffrir 
pour  guérir,  je  ne  gardai  pas  l’injection  plus  d’une  demi-minute  (1).  Je  me 
jetai  sur  mon  lit;  mais  la  douleur  continuant  tout  aussi  vive,  je  ne  tardai  pas 
à  uriner,  ce  qui  me  soulagea  un  peu.  Un  écoulement  abondant  se  déclara  au 
bout  de  deux  heures.  » 

Se  conformant  de  tout  point  à  ma  méthode,  il  avait,  pendant  deux  minutes, 
tenu  le  méat  coiffé  d’un  dé  plein  de  la  même  solution  caustique  ;  cette  pré- 

(1)  J’ai  voulu  faire  préciser  par  mon  client  ce  qu’il  entendait  par  demi-minute . 
En  l’interrogeant,  à  deux  reprises,  le  doigt  sur  mon  pouls  afin  de  mesurer  e.xacte- 
ment  le  temps  qu’il  m’indiquait,  je  me  suis  assuré  qu’il  n’a  gardé  l’injection  que 
sept  à  huit  secondes. 
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eau  l  ion  tire  une  nouvelle  importance  des  récentes  constatations  de  Bockhar, 
sur  le  siège  primitif  de  la  blennorrhagie  lu-éthrale. 

Quandjelevis  pour  la  première  fois,  le  lendemains  novembre,  24  heures 
après  cette  injection,  les  bords  du  méat  et  le  prépuce  étaient  encore  le  siège 
d’un  œdème  inflammatoire  ;  le  canal  était  dur  et  sensible  à  la  pression  dans 
l’étendue  de  six  centimètres.  L’écoulement  était  encore  abondant  et  un  peu 
strié  de  sang,  mais  séreux,  non  purulent,  ce  que  j’appelle  couleur  jus  de 
pruneaux.  D’après  ces  signes,  je  crus  pouvoir  consoler  mon  malade  en  lui 
donnant  quelque  espércnces  de  guérison,  et  l’ajournai  à  48  heures. 

En  effet,  lorsqu’il  revint  le  10,  trois  jours  après  l’injcclion,  tout  écoule¬ 
ment  avait  cessé  depuis  16  heures,  et  toute  trace  d’inflammation  avait  disparu. 

Il  urinait  par  un  jet  large,  sinon  encore  sans  douleur,  du  moins  avec  une 
douleur  qui  qvait  toujours  été  en  décroissant. 

Je  l’ai  revu  le  20  novembre,  treize  jours  après  l’injection.  La  guérison 
reste  complète. 

On  dira  sans  doute  que  récouleinent  n’ayant  pas  été  examiné  au  point 
de  vue  de  la  présence  des  gonococci,  on  n'est  point  sûr  qu’il  se  soit  agi  là 
d’une  véritable  blennorrhagie. 

Quoique  innocent  de  la  lacune  qui  motive  cette  réserve,  je  tiens  l’objec¬ 
tion  pour  très  valable  en  droit.  Mais,  en  fait,  je  félicite  mon  sujet  d’avoir 
échappé  à  un  danger  dont  son  expérience,  sans  lui  en  démontrer  scien¬ 
tifiquement  la  certitude,  ne  lui  révélait  que  trop  clairement  la  réalité.  Et 
à  tout  client,  en  pareille  situation,  je  conseillerai  invariablement  de 
laisser  le  microscope  pour  la  seringue,  et,  contrairement  au  précepte, 
dans  le  doute,  d’agir  sans  délai;  ayant  les  pièces  on  main,  il  peut  se  pro¬ 
noncer  de  visu  là  où  le  doclrinaire  doit  hésiter  à  conclure. 

«  Les  récidivistes  ne  s’y  trompent  pas,  »  a  écrit  .lullien. 

Un  mot  encore  cependant,  une  simple  question.  Voilà  un  homme 
sain,  atteint,  trois  jours  après  coït  par  lui  reconnu  suspect,  d’une  inflam¬ 
mation  de  l’iirèthre,  progressant  en  intensité  et  en  étendue,  avec  sécrétion 
de  pus.  Nosologiquement,  comment  qualifiez-vous  cet  état?  Si  nous 
avons  à  en  parler,  au  moins  faut-il  savoir  quel  nom  lui  donner!  Et 
puisque,  pour  vous,  ce  n’est  pas  une  blennorrhagie,  comment,  s’il  vous 
plaît,  doit-on  l’appeler  ? 

Mais  enfin,  probable  ou  plus  que  probable,  voici  une  chaudepisse 
certainement  avoidée.  Quel  enseignement  tirer  de  ce  fait  que  je  n’ai  pas 
créé,  qu’un  hasard  seul  m’a  fourni  ? 

Je  crois  à  la  méthode  abortive.  Mais,  telle  que  je  la  connais  et  pra¬ 
tique,  je  suis  forcé  de  croire  aussi  à  son  insuffisance  relative.  Elle  n’a  de 
pouvoir  que  contre  la  blennorrhagie  naissante,  avant  que  le  pus  ait  les 
caractères  qu’il  offrira  durant  la  période  d’état.  Et  môme  appliquée,  ap¬ 
pliquée  avec  le  plus  grand  soin,  dans  ces  conditions  favorables,  la  mé¬ 
thode  qui  peut  se  prévaloir  de  succès  réels  ne  compte  que  trop  de  revers 
avérés.  Je  m’occupais  donc  sans  relâche  de  la  perfectionner,  multipliant, 
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jadis  un  peu  au  hasard,  les  modifications  que  me  dictait  l’échec  des  pro¬ 
cédés  mis  en  œuvre,  puis,  dans  ces  derniers  temps,  ceiles  que  me  sug¬ 
gérait  ce  qu’on  sait,  ce  qu’on  peut  imaginer  de  la  vitalité,  des  mœurs  et 
surtout  du  siège  des  gonocoques. 

Mis  au  courant  de  tous  les  essais  tentés,  de  toutes  les  promesses  pro¬ 
diguées,  j’ai  successivement  employé  les  solutions  phéniquées,  horiquées, 
le  permanganate  de  potasse,  le  sublimé,  le  sulfate  de  quinine,  l’huile 
iodoformée,  solution  de  chloral  de  pyridine,  d’acide  picrique,  etc.,  injec¬ 
tant  ces  divers  topiques  froids  ou  tièdes  ;  prolongeant  jusqu’à  une  demi- 
heure  la  durée  de  l’injection,  ou  en  portant  le  nombre  jusqu’à  douze  par 
jour  (car  la  docilité  de  certains  clients,  sous  ce  rapport,  est  Sans  limites). 
J’ai  alternativement  espéré  et  par  conséquent  essayé  d’une  dose  immé¬ 
diatement  forte  ;  puis,  cela  manquant,  d’une  dose  tellement  faible  qu’elle 
ne  se  faisait  pas  sentir,  et  graduellement  portée  au  point  de  déterminer 
une  cuisson  modérée. 

Le  résultat  de  ces  tâtonnements  n’a,  sans  doute,  été  stérile  ni  pour 
mon  instruction  ni  pour  le  bien  de  mes  malades.  Mais,  malgré  tout,  il 
restait  beaucoup  à  désirer,  je  le  confesse. 

Un  heureux  hasard  nous  aurait-il  révélé  le  secret  vainement  pour¬ 
suivi  par  la  voie  scientifique  ?  Les  gonocoques,  qui  bravent  les  ménage¬ 
ments  soi-disant  méthodiques  et  rationnels,  ne  seraient-ils  justiciables 
que  du  coup  de  massue  ?  Il  est  permis  de  l’espérer.  Et  les  succès  de  la 
méthode  deCredé  dans  lablennophthalmie  confirment  cet  espoir  de  toute  la 
force  d’une  étroite  analogie.  L’urèthre  offre  sans  doute  à  la  pénétration  de 
l’agent  modificateur  une  surface  moins  accessible  que  ne  l’est  la  con¬ 
jonctive.  Mais  ce  serait  déjà  beaucoup  que  de  posséder  la  substance  et  la 
dose  de  substance  qui  sont  douées  du  pouvoir  curatif  et  de  n’avoir  plus 
à  chercher  que  le  mode  de  mise  en  rapport. 

Quant  à  l’inoffensivité  de  cette  haute  dose,  elle  ressort  évidente  du  fait 
précité.  La  force  même  de  l’agent  vulnérant  inspire,  commande  la  pré¬ 
caution  qui  en  limite  sûrement  l’effet.  Il  conviendra  donc  de  ne  pas 
garder  l’injection  plus  de  7  à  8  secondes.  —  D’autre  part,  n’étant  pas 
toujours  certain  de  pouvoir  uriner  immédiatement,  on  ferait  bien  de 
préparer  de  l’eau  légèrement  salée  dont,  au  besoin,  on  ferait  une  injec¬ 
tion  après  avoir  rendu  celle  de  nitrate  d’argent. 

Question  plus  importante.  Voici  une  blennorrhagie  déjà  avancée  dans 
son  cours  qui,  comme  telle,  n’avait,  ce  semble,  pas  grand’chance  d’être 
guérie  par  l’injection  abortive  telle  qu’elle  se  pratique  d’ordinaire,  et  qui 
cependant  a  guéri.  Pourquoi  ? 

Cela  tient,  selon  moi,  à  deux  circonstances  que  les  récentes  recherches 
ont  rappelées  en  leur  donnant  la  netteté  du  fait  d’observation. 

La  première,  —  sur  laquelle  j’avais  depuis  longtemps  insisté  —  c’est 
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que  la  blennorrhagie  uréthrale,  commençant  parle  commencement,  parle 
méat,  il  faut  opérer  de  façon  à  ce  que  le  contact  du  parasiticide  sur  cette 
partie  soit  directe!  soutenu.  C’est  ce  qu’a  fait  mon  client. 

La  deuxième  circonstance  est  mise  en  lumière  par  une  description  des 
lésions  de  la  blennorrhagie  commençante,  que  Bockhart  a  pu  tracer 
d’après  nature.  Ce  médecin  ayant  fait,  selon  la  méthode  Fehleisen, 
une  culture  de  pus  blennorrhagique  dans  du  bouillon  de  viande  pep- 
tonisé,  introduisit  une  goutte  de  cette  culture  à  la  quatrième  génération 
dans  l’urèthre  d’un  homme  de  46  ans  arrivé  à  l’ultime  période  d’une 
démence  paralytique.  (Je  n’ai  ici  ni  à  apprécier  la  moralité  de  cette  expé¬ 
rience,  ni  à  faire  ressortir  sa  haute  valeur  comme  preuve  du  pouvoir 
blennorrhagigène  du  gonocoque.)  Il  se  développa  chez  l’inoculé  une 
blennorrhagie  typique  dans  le  pus  de  laquelle  on  pouvait  déjà,  dès  le 
troisième  jour,  constater  de  nombreux  petits  amas  de  gonococci.  Le 
malade  mourut  le  dixième  jour. 

L’autopsie,  telle  que  la  relation  m’en  a  été  communiquée,  traduite 
dans  ses  moindres  détails  par  mou  ami  Doyon,  contient  tout  ce  que 
nous  savons  de  précis  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  blennorrhagie.  Je 
n’en  relèverai  ici  qu’un  trait  afférent  à  mon  sujet  :  «  Le  siège  principal 
de  la  localisation  du  processus  blennorrhagique,  dit  Bockhart,  était  l'a 
région  de  la  fosse  naviculaire,  dont  la  muqueuse  était  recouverte  d’un 
exsudât  purulo-sanguin,  visqueux,  tenace  {Zahe).  » 

Cet  exsudât,  ce  revêtement  avait  déjà  été  signalé  par  Grunfeld.  Mais 
l’endoscopa  n’cn  pouvait  découvrir  que  la  surface.  L’autopsie  nous  en 
fait  connaître  les- propriétés  physiques.  Et  cette  notion  suffit,  ce  me 
semble,  pour  comprendre  le  besoin  et  par  conséquent  l’efficacité,  en 
pareil  cas,  d’une  cautérisation  vigoureuse.  Car  cet  exsudât  tenace  n’est 
pas  autre  chose  qu’un  corps  interposé  entre  l’agent  morbide  et  le  caus¬ 
tique  qui  doit  l’atteindre  pour  le  détruire. 

Or,  il  n’y  a  moyen  ni  d’écouvillonner,  ni  de  gratter  l’intérieur  de 
l’urèthre  comme  on  le  fait  dans  la  diphthérie  laryngée  ou  pharyngée  pour 
assurer  l’application  directe  des  topiques  sur  la  surface  malade.  Donc, 
puisque  chez  un  blennorrhagicn  on  ne  peut  enlever  cet  enduit,  il  faut  que 
Iq  caustique  soit  assez  concentré  pour  conserver,  après  l’avoir  traversé, 
un  pouvoir  parasiticide  suffisant.  De  là  l’indication  rationnelle  d’une 
forte  injection  dont  la  dose,  variable  selon  les  cas,  reste  à  déterminer  par 
des  observations  ultérieures. 

P.-S.  —  Un  étudiant  —  qui  a  la  délicatesse  de  ne  pas  réclamer  la  prio¬ 
rité  —  m’informe,  par  lettre  anonyme,  qu’il  a  récemment  fait,  dans  les 
mêmes  circonstances,  avec  la  même  douleur  et  le  même  succès,  une 
injection  abortive  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  au  quinzième. 
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NOTE  SUR  UN  CAS  DE  ROUGEOLE 

SURVENUE  CHEZ  UN  ENFANT  ATTEINT  D’uRTICAIRE  PIGMENTÉE, 
Par  M.  A.  MOREL-LAVALLÉE,  Chef  de  clinique. 

HÔPITAL  SAIM-LOUIS  (SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  FOüRMER). 


L’enfant  Auguste  Car. . .,  couché  au  n“  22  de  la  salle  Henri  IV,  dans  l’ex¬ 
trémité  du  bdtiment  dite  «  Palais-Royal»,  service  de  M.  le  professeur  Fournier, 
est  celui  dont  l’observation  figure  sous  le  n®  19  dans  la  récente  thèse  de 
M.  Paul  Raymond. 

Depuis  la  soirée  du  12  juillet,  l’enfant  était  souffrant,  refusait  de  manger, 
et  le  13  on  dut  le  laisser  couché  toute  la  journée. 

Le  14  au  matin,  notre  attention  est  attirée  sur  ce  malaise,  surtout  lors¬ 
qu’on  nous  dit  que  l’enfant  tousse  d’une  façon  rauque  et  spasmodique. 

Ces  faits,  concordant  avec  la  date  (le  14®  jour  après  l’entrée  dans  le  ser¬ 
vice  d’une  malade  couchée  au  n°  10  de  la  grande  salle  Henri  IV,  où  l’on 
n’avait  pu  empêcher  d’aller  jouer  comme  d’habitude  l’enfant  couché  au  n®  22 
dans  le  Palais-Royal),  nous  annonçaient  évidemment  le  début  d’une  rougeole  ; 
et  de  fait,  sans  qu’il  y  eût  encore  quoi  que  ce  fût  sur  la  peau,  ni  éruption 
nouvelle  ni  moditication  des  plaques  pigmentées,  en  faisant  ouvrir  la  bouche 
do  l’enfant,  voici  ce  que  l’on  voyait  ; 

La  moitié  postérieure  du  voile  était  d’une  rougeur  intense,  violacée  :  injec¬ 
tion  vasculaire  des  plus  vives,  parsemée  de  taches  ponctuées.  L’exanthème 
morbilleux  commençait.  Le  soir,  la  température  était  de  38°, 8. 

Le  lendemain  matin,  \'6  juillet,  39®.  Cette  journée  du  15  vit  monter  la  tem¬ 
pérature  à  39°, 4  pour  n’atteindre  le  maximum  (40')  que  le  16  au  matin.  Mais 
aucune  éruplion  n’existait  encore  sur  la  peau,  du  moins  dans  la  matinée.  Les 
taches  d'urticaire  pigmentée  étaient  seulement  beaucoup  plus  sombres  de 
couleur,  fait  en  rapport  avec  l’intensité  du  mouvement  fébrile. 

16  juillet.  —  La  face  est  d’une  façon  générale  congestionnée;  mais  il  est 
impossible  d’y  distinguer  des  éléments  papuleux  nets  et  séparés  les  uns  des 
autres.  Au  niveau  de  la  pommette  droite  il  y  a  un  placard,  haut  de  4  centi¬ 
mètres,  large  de  2  centimètres  et  demi,  où  la  peau  est  plus  fortement  injectée 
el  déjà  en  voie  de  desquamation.  Sur  le  front,  en  quatre  ou  cinq  points  larges 
comme  une  pièce  de  30  centimes,  la  peau  est  aussi  plus  rouge. 

Au-dessus  du  sourcil  gauche,  dans  le  sillon  naso-génien  droit,  au-dessous 
de  la  lèvre  inférieure,  à  gauche,  sont  apparues  trois  petites  bulles  blanches 
de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle. 

Au  cou,  les  éléments  d’urticaire  sont  aussi  plus  colorés  ;  nous  sommes  en 
plein  stade  d’érupiion  (40°);  voici  en  quoi  celle-ci  consiste  : 

A  la  poitrine,  sur  quelques  placards  d'urticaire  pigmentée,  on  devine  de 
petites  taches  rougeâtres. 
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Au  dos,  entre  les  élevures  pigmentées,  on  remarque  de  petites  macules 
rosées,  et  sur  les  élevures  mêmes,  un  piqueté  rougeâtre  très  perceptible,  bien 
que  léger. 

Môme  rougeur  du  voile. 

17  juillet.  —  Température,  38“,4. 

Respiration  pressée  et  haletante.  Bronchite  très  intense  ;  râles  secs  et  hu¬ 
mides  à  bulles  fines,  très  prononcés  aux  deux  bases;  pas  de  souffle. 

Le  piqueté  rubéolique  n’apparaît  d’une  façon  accentuée  et  bien  nette  qu’aux 
genoux  et  aux  poignets  ;  partout  ailleurs  ce  n’est  qu’une  rougeur  rose  dif¬ 
fuse  ne  s’accentuant  en  aucune  façon  sur  les  plaques  d’^riicaire,  dont  la  teinte 
générale  n’est  même  plus  accusée  sur  tout  le  corps. 

Cette  éruption  est  si  peu  de  chose  que  le  ponctué  discret  que  nous  avions 
remarqué  sur  les  placards  du  dos  a  presque  disparu. 

Les  petites  bulles  de  la  face,  non  saillantes,  opaques,  sont  â  peine  visibles; 
aucune  poussée  d'urticaire  ne  s’est  faite  ni  aux  mains,  ni  aux  pieds,  ni 
ailleurs. 

Etat  général  en  rapport  avec  la  fièvre  :  langue  étalée,  recouverte  d’un 
enduit  blanc,  sale  et  épais,  l’ouge  â  la  pointe  et  aux  bords. —  Température  le 
soir,  39“,9. 

Mais  le  lendemain  matin  {{^juillet),  la  température  retombe  à  38“,2;  les 
râles  bronchiques  sont  moins  fins,  plus  humides,  plus  généralisés;  l’oppres¬ 
sion  est  moindre;  les  trois  quarts  antérieurs  de  la  langue  sont  entièrement 
desquamés  comme  dans  la  scarlatine;  la  langue  est  framboisée  et  hérissée 
de  papilles  saillantes. 

Le  ponctué  des  genoux,  seule  manifestation  frappante  de  l’éruption  rubéo¬ 
lique,  est  tellement  atténué  que  tout  diagnostic  serait  impossible. 

Desquamation  farineuse,  en  placards,  aux  régions  molaires  et  en  quelques 
endroits  du  front. 

Prurit  général  assez  accentué,  le  grattage  ne  donne  lieu  àla  production 
d’aucun  élément  ortié. 

19  juillet.  —  La  défervescence  gradnelle  nous  amène  ce  matin  à  37°, 5. 
Les  genoux  seuls  sont  un  peu  rosés;  les  joues  continuent  â  peler  légèrement; 
la  langue  a  fini  de  desquamer  ;  le  voile  du  palais  n’ofire  plus  aucune  trace 
d’éruption  ou  de  congestion. 

Symptômes  de  bronchite  encore  assez  intenses,  mais  n’ayant  plus  rien  d’in¬ 
quiétant.  Toux  encore  assez  fréquente  et  à  timbre  étouffé,  mais  déjà  plus 
grasse. 

Notre  maître,  M.  Fournier,  à  qui  notre  ami  M.  Raymond  devait  la 
publication  de  Tobscrvation  du  jeune  Auguste  G. .. ,  nous  a  engagé  à 
relater  ce  fait  à  titre  de  simple  document  ;  l’urticaire  pigmentée  étant 
une  affection  rare,  la  coïncidence  avec  elle  d’une  rougeole  doit  être 
chose  peu  fréquente.  Unna  en  a  cependant  relaté  un  cas,  dans  lequel 
les  taches  avaient  grossi  et  rougi  pour  reprendre,  après  l’éruption,  leur 
ancienne  forme  et  leur  coloration  primitive. 

Ce  qui  a  été  précisément  remarquable  dans  le  fait  que  nous  rappor¬ 
tons,  c’est  (1)  la  forme  extraordinairement  atténuée  de  l’éruption  cu¬ 
it)  Indépendamment  de  la  durée  mathématiquement  exacte  de  l’incubation 
(14  jours),  comme  il  est  aujourd’hui  de  notion  classique. 
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tanée  alors  que,  semble-t-il,  sur  une  peau  atteinte  d'urticaire  pig¬ 
mentée  la  réaction  eût  dû  être  intense,  généralisée,  provoquer  une 
turgescence  vasculaire  diffuse  et  même  vraisemblablement  une  de  ces 
poussées  bulbeuses  qui  marquent  l’évolution  de  la  maladie  que  Nettleship, 
T.  Fox  et  Sangster  ont,  les  premiers,  observée.  Contrairement  à  ce  qui 
a  eu  lieu  pour  le  malade  d’Unna,  les  taches  préexistantes  ont  été,  chez 
notre  petit  malade, relativement  épargnées  par  l’exantbème  morbilleux  (2). 
En  revanche,  l’énanthème  a  été  de  la  dernière  intensité  :  rougeur  vio¬ 
lacée  du  pharynx  persistante,  desquamation  scarlatiniforme  de  la  langue, 
bronchite  congestive  des  bases  à  râles  fins. 

Aujourd’hui  (19  juillet),  cinquième  jour  de  l’éruption,  tous  les  élé¬ 
ments  de  l'urticaire  pigmentée  ont  repris  leur  coloration  habituelle.  Il 
ne  reste  d’autres  traces  de  cet  intermède  exanthématique  que  trois  pe 
tites  bulles  sur  la  figure,  grosses,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  comme  des 
têtes  d'épingle,  non  affaissées,  opaques  et  résistantes  comme  des  élé¬ 
ments  d’acné  varioliforme. 


II 

PSEUDO-PARALYSIE  SYPHILITIQUE  (MALADIE  DE  PARROT). 

PARALYSIE  DES  QUATRE  MEMBRES;  GUÉRISON. 

Observation  recueillie  par  M.  A.  DELANSORNE,  externe  du  service. 


HÔPITAL  SAINT-LOL’IS  (SEUVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  FOURNIER). 


La  nommée  B...,  33  ans,  domestique,  entre  le  23  juin  1888  avec  son  enfant 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier,  salle  Henri  IV,  lit  22. 

C’est  une  ancienne  malade  du  service,  où  elle  a  déjà  fait  trois  séjours  : 

En  juillet  1882,  elle  y  resta  une  quinzaine  de  jours  pour  des  accidents 
secondaires  ;  mais  une  fois  sortie  elle  ne  se  traita  que  deux  mois  environ  ; 

En  avril  1884,  elle  revenait  avec  une  petite  fille  qui  succomba  au  bout  de 
23  jours,  épuisée  par  une  diarrhée  intense  avec  selles  sanguinolentes.  — 
Quelques  jours  après,  la  mère  quittait  l’hôpital  Saint-Louis  et  faisait  de  nou¬ 
veau  un  traitement  de  deux  mois. 

D’avril  1884  à  novembre  1885,  la  mère  n’aurait  eu  que  «  quelques  boutons  à 
la  vulve  ». 

Pas  de  traitement  pendant  toute  cette  période. 

En  novembre  1883,  deuxième  enfant  (petite  fille),  morte  à  l’hôpital  Trousseau 
à  l’àge  de  26  mois  :  l’enfant  était  hydrocéphale  ;  «  elle  avait,  nous  dit  la  mère, 
un  ventre  très  gros,  de  grosses  glandes  dans  les  aines  ;  »  elle  aurait  suc¬ 
combé  aux  suites  «  d’un  abcès  dans  le  côté  ». 

En  octobre  1886,  troisième  enfant.  —  La  mère  entre  de  nouveau  dans  le 
service  de  M.  Fournier  avec  l’enfant,  âgé  d’un  mois.  —  L’enfant  avait  du 
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coryza,  «  les  pieds  étaient  enflés,  les  jambes  paralysées.  »  11  mourut  deux 
jours  plus  tard. 

On  profita  du  séjour  de  la  mère  dans  le  service  pour  lui  faire  faire  un 
nouveau  traitement  de  deux  mois. 

Depuis  elle  ne  s’est  plus  soignée,  et  n’aurait  eu,  depuis  novembre  1885, 
aucun  accident  spécifique  ;  cependant  on  retrouve  entre  les  omoplates  des 
cicatrices  arrondies,  lenticulaires,  confluentes,  groupées  en  corymbes. 

Aujourd’hui,  nul  accident  syphilitique. 

Le  père  n’aurait  jamais  eu  la  syphilis,  au  dire  de  la  mère. 

Le  ta  mai  dernier,  naissait  (un  mois  avant  terme)  l’enfant  qu’on  nous 
amène.  A  sa  naissance,  il  ne  présentait  aucune  éruption,  mais  quelques  jours 
plus  tard  (12  juin)  apparaissaient  les  lésions  que  nous  constatons  aujourd’hui 
(24  juin),  à  savoir  : 

A  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains,'  des  macules  arrondies  et 
des  plaques  rouges,  au  niveau  desquelles  l’épiderme  est  décollé  et  soulevé 
par  un  peu  de  sérosité; 

Aux  fesses,  on  remarque  trois  syphilides  érosives,  arrondies,  entourées 
d’une  petite  auréole  rouge;  hier  encore  l’une  d’elles  était  vésiculeuse  ; 

Aux  commissures  labiales,  des  érosions  superficielles. 

Pas  de  coryza  ;  cependant  l’enfant  semble  gêné  pour  respirer. 

Catarrhe  purulent  de  l’oreille  gauche. 

Le  12  juin,  la  mère,  en  habillant  l’enfant,  remarqua,  en  même  temps  que 
les  taches  rouges  des  mains  et  des  pieds,  que  «  les  coudes  étaient  gros,  les 
mains  enflées  et  que  les  bras  tombaient  ».  Lorsqu’on  touchait  aux  bras, 
l’enfant  ressentait  de  vives  douleurs,  ainsi  qu’en  témoignaient  ses  cris.  La 
mère  en  fut  d’autant  plus  étonnée  que,  les  jours  précédents,  l’enfant  était  très 
vif,  remuait  et  gesticulait  sans  cesse  lorsqu’on  l’habillait. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  les  jambes  et  les  pieds  parurent  augmenter 
de  volume,  et,  deux  ou  trois  jours  plus  tard,  l’enfant  no  faisait  plus  aucun 
mouvement.  Les  jambes  étaient  fléchies,  et,  lorsqu’on  essayait  de  les  mettre 
dans  l’extension,  l’enfant  poussait  dos  cris.  Mais. elles  no  devini’ent  pas  flas¬ 
ques  et  inertes  comme  les  bras.  —  On  no  perçoit  pas  de  gonflement  aux 
extrémités  osseuses  des  membres  inférieurs. 

Aux  coudes,  au  contraire,  il  y  a  une  tuméfaction  osseuse  très  perceptible 
sur  les  trois  os  de  l’articulation,  tuméfaction  surtout  accentuée  sur  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus.  Aux  poignets,  on  perçoit  un  gonflement  notable 
du  radius  et  du  cubitus,  avec  empâtement  œdémateux  périphérique. 

Ce  gonflement  consiste  en  une  tuméfaetion  lisse,  sans  saillie  ni  encoche. 
Ou  ne  constate  aucune  mobilité  anormale  en  prenant  d’une  main  l’épiphyse, 
de  l’autre  la  diaphyse. 

Tout  mouvement  volontaire  des  quatre  membres  est  impossible  pour  l’en¬ 
fant.  Les  bras  sont  absolument  inertes.  Si  on  les  soulève  pour  les  abandon¬ 
ner  ensuite,  ils  retombent  comme  une  masse.  Quand  on  soulève  l’enfant  par 
le  corps,  ils  pendent  comme  deux  corps  inertes.  On  perçoit  encore  quelques 
mouvements  des  doigts  mais  très  peu  prononcés. 

La  sensibilité  est  certainement  émoussée  sur  les  bras.  Lorsqu’on  pique 
ceux-ci  avec  une  plume,  l’enfant  paraît  sentir  moins  bien  ces  piqûres  que 
celles  que  nous  lui  faisions  par  comparaison  sur  la  poitrine. 

A  la  pression  sur  les  extrémités  osseuses,  la  douleur  est  beaucoup  plus 
vive  qu’au  début  de  la  lésion;  alors,  nous  dit  la  mère,  on  pouvait  toucher 
l’enfant  sans  lui  faire  pousser  des  cris,  tandis  qu’aujourd’hui,  dès  qu’on  sou- 
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lève  le  bras,  l’enfant  se  met  à  pleurer  sans  qu’il  retire  ou  agite  le  membre 
frappé  d'impotence. 

L’état  général  est  assez  bon  :  pas  de  diarrhée,  pas  de  vomissement,  l’ap¬ 
pétit  est  conservé  ;  l’enfant  est  nourri  au  biberon. 

M.  Fournier  prescrit  : 

lodure  de  potassium,  20  centigrammes  ;  friction  mercurielle,  1  gramme. 

Ce  traitement  est  très  bien  supporté.  —  Au  commencement  de  juillet,  on 
double  la  dose  d’iodure  f40  centigrammes).  Déjà  l’enfant  peut  imprimer  aux 
bras  quelques  mouvcmenls. 

5  juillet,  —  On  observe  dans  la  bouche  quelques  grains  de  muguet  :  on 
ordonne  un  collutoire  au  borax  et  une  cuillerée  à  café  d’eau  de  Vichy  avant 
chaque  tetée. 

juillet.  —  Delà  pseudo-paralysie,  il  ne  reste  plus  trace.  Aujourd’hui 
l’enfant  remue  très  bien  les  bras  et  les  jambes  ;  l’oedème  et  les  tuméfactions 
osseuses  juxta-articulaires  ont  disparu. 

Les  syphilidos  palmaires  et  plantaires  sont  effacées.  Il  ne  reste  plus  qu’une 
syphilide  érosive  dans  le  pli  interfessier. 

Le  muguet  persiste. 

Sur  la  joue  gauche,  un  peu  au-dessous  de  l’apophyse  zygomatique,  est 
apjiaru,  depuis  hier,  un  groupe  de  six  petits  éléments  miliaires  pustuleux. 

Etat  général  satisfaisant  :  pas  de  diarrhée,  appétit  bon.  L’enfant  n’a  pas 
maigri  ;  il  pèse,  comme  à  son  entrée  dans  le  service,  3  250. 

14  juillet.  —  Exeat.  On  conseille  à  la  mère  de  continuer  encore  pendant 
quelque  temps  le  traitement. 

Sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  Fournier,  nous  publions  cette 
observation  intéressante,  croyons-nous,  à  plus  d’un  point  de  vue,  les 
cas  de  guérison  de  la  pseudo-paralysie  syphilitique  infantile  étant  assez 
rares.  [Dans  un  travail  paru  en  1885  (Rev.  de  mécl.),  M.  Dreyfous  cite 
18  observations  connues  parmi  lesquelles  7  cas  de  guérison  seulement.] 

Notre  observation  montre  en  effet  : 

1°  L’insuffisance  d’un  traitement  de  quelques  mois  chez  la  mère; 

2"  Une  syphilis  bénigne  chez  la  mère  et  exclusivement  maternelle  se 
transmettant  à  4  enfants,  faisant  3  morts,  et,  après  6  ans,  atteignant 
encore  le  quatrième  enfant; 

3°  La  précocité  de  la  jiseudo-paralysie  chez  notre  petit  malade  ;  19  jours 
après  la  naissance.  Dans  les  observations  citées  par  M.  Dreyfous,  les  lésions 
semblables  sont  survenues  à  3  semaines,  2  mois  1/2,  3  mois  1  /2; 

4"  Le  début  brusque  et  rapide  de  la  pseudo-paralysie,  accompagnée 
d’une  éruption  spécifique  ;  notons  en  passant  que,  sans  cet  accident, 
l’enfanl,  qui  paraissait  sain,  allait  être  mis  en  nourrice  (la  mère  n’ayant 
pas  de  lait)  et  pouvait  devenir  ainsi  une  nouvelle  source  de  contagion  ; 

3“  La  généralisation  de  cette  pseudo-paralysie  aux  4  membres,  para¬ 
lysie  qui  les  aurait  probablement  atteints  au  même  degré,  si  le  traite¬ 
ment  spécifique  n’était  intervenu; 

6°  La  symétrie  parfaite  des  lésions,  débutant  aux  membres  inférieurs, 
et  arrivant  presque  à  leur  summum  aux  membres  supérieurs  ; 
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7“  La  guérison  rapide  sous  l’influence  du  traitement  mixte  :  20  jours 
(23  juin-13  juillet)  ;  rapidité  que  nous  ne  retrouvons  dans  aucune  des 
observations  précitées  (4  semaines,  6  semaines  et  2  mois)  (1). 

III 

TROUBLES  DE  LA  PIGMENTATION  CHEZ  UN  SYPHILITIQUE 

AU  COURS  DES  ACCIDENTS  SECONDAIRES, 

Par  le  D''  CHAUVEAU,  Médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe. 


Observation  recueillie  à  l’hôpital  maritime  de  Rochefort. 


T.  G...,  22  ans,  entre  au  service  en  1884  dans  un  régiment  d’infanterie  de 
marine.  Aucune  maladie  avant  son  entrée  au  corps. 

Ses  parents,  agriculteurs  de  la  Dordogne,  ont  toujours  été  en  bonne  santé. 

En  1885,  oreillons  sans  complications. 

Envoyé  au  Cambodge  en  1886,  il  fit  toute  la  campagne  sans  être  atteint 
par  les  maladies  des  pays  chauds.  Il  n’a  jamais  eu  un  jour  de  fièvre. 

Au  mois  de  juin  1887,  il  eut  des  rapports  avec  une  femme  annamite. 

Quinze  jours  après,  évolution  d’un  chancre  situé  à  la  partie  supérieure  du 
sillon  balano  préputial.  Neuf  de  ses  camarades  furent  infectés  à  pareille 
époque  par  la  même  femme. 

Ce  chancre  dura  vingt  jours.  Adénite  surtout  à  l’aine  gauche  où  deux 
bubons  suppurent  au  moment  de  la  cicatrisation  du  chancre. 

Les  premiers  accidents  ne  furent  pas  remarqués  par  le  malade,  il  ne  se 
souvient  pas  avoir  eu  de  roséole.  Ce  n’est  qu’en  septembre  que  de  nom¬ 
breuses  syphilides  commencent  à  évoluer. 

Soigné  à  l’hôpital  du  12  juillet  au  6  septembre,  par  l’iodure  de  potassium 
seul  à  la  dose  de  par  jour. 

Sorti  de  l’hôpital  le  6,  il  y  retourne  le  13.  i 

Les  syphilides  qu’il  a  eues  à  cette  époque  se  rattachent  d’après  la  descrip¬ 
tion  qu’il  en  fait  et  les  cicatrices  à  la  forme  ecthymatheuse.  , 

Elles  étaient  surtout  abondantes  dans  le  dos  et  au  cuir  chevelu. 

Chute  des  cheveux  et  des  sourcils. 

Hydarthrose  au  genou  droit  pendant  un  mois.  Sur  les  mains  et  les  avant- 
bras,  plaques  rouges  cuivrées. 

Onyxis  qui  entraîne  la  chute  de  tous  les  ongles  des  mains.  Psoriasis 
palusaires. 

Douleurs  articulaires  dans  les  doigts  et  les  poignets,  aux  deux  mains.  Un 
gonflement  considérable  des  avant-bras  et  des  mains  accompagnent  ces 
douleurs  (synovite  tendineuse).  Ce  gonflement  dure  trois  semaines  et  est 
suivi  d’une  rougeur  intense  sur  les  parties  gonflées. 

A  partir  de  ce  moment  les  douleurs  cessent. 

La  rougeur  persiste  quelque  temps  et  est  suivie  d’une  desquamation  qui 
se  fait  par  écailles,  laisse  auprès  d’elle  une  surface  suintante. 

(1)  Le  3  novembre,  la  mère  se  présente  à  la  consultation,  l’enfant  se  porto  très 
bien.  ■: 

ANNALES  DE  DERMAT.,  2«  SÉRIE.  X. 
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RECUEIL  DE  FAITS. 


Commencée  en  octobre  1887,  elle  persiste  encore  à  son  retour  en  France 
(février  1888). 

Pendant  la  traversée,  les  pommettes  et  les  lèvres  desquament  delà  même  façon. 

A  l’époque  où  il  rentre  à  Toulon,  à  l’hôpital  Sainl-Mandrier,  son  état  s’est 
peu  modifié.  Sypbilides  ecthymatheuses  sur  les  jambes  et  dans  le  dos,  plaques 
muqueuses  anales  très  développées,  quelques-unes  à  la  bouche. 

Les  cheveux  et  les  sourcils  commencent  à  repousser,  l’épiderme  se  re¬ 
forme  aux  endroits  où  il  desquamait,  mais  il  prend  une  couleur  anormale 
variant  entre  la  teinte  foncée  à  des  teintes  de  plus  en  plus  claires. 

Il  sort  de  Saint-Mandrier  le  2i  avril  1888  avec  trois  mois  de  convales¬ 
cence.  A  la  fin  de  son  congé  il  rentre  à  l’hôpital  maritime  de  Rochefort. 
Voici  l’état  dans  lequel  nous  le  trouvons. 

Ce  malade  d’une  constitution  moyenne  paraît  profondément  anémié.  Ses 
forces  ont  diminué  dans  une  proportion  considérable. 

Ce  qui  frappe  surtout  chez  lui,  c’est  une  coloration  bronzée  qui  ferait 
presque  croire  à  une  maladie  d’Addison. 

L’examen  des  différents  organes  ne  révèle  aucune  lésion. 

Les  cheveux  clairs  et  soyeux  sont  de  repousse  récente,  il  en  est  de  même 
des  sourcils. 

Sur  les  pommettes,  aux  endroits  qui  étaient  desquamés,  on  voit  deux 
plaques  triangulaires  à  base  dirigée  en  haut,  longeant  le  bord  inférieur  de 
l’orbite,  à  sommet  situé  au-dessus  de  la  pommette.  De  ces  deux  plaques, 
l’une  à  droite  est  mouchetée,  l’autre  à  gauche  est  de  teinte  uniforme,  teinte 
analogue  à  celle  de  la  sépia  claire. 

Sur  le  bord  des  lèvres  quelques  traînées  pigmentaires.  Sa  muqueuse  buc¬ 
cale  et  linguale  est  intacte. 

Sur  ie  cou,  nombreuses  plaques  pigmentaires  unies  ou  réticulées. 

Sur  le  tronc  surtout,  à  la  région  dorsale  et  lombaire,  nombreuses  traces 
de  syphilides  entourées  de  zones  pigmentaires  de  très  grandes  dimensions. 

Sur  la  partie  antérieure  du  tronc  quelques  rares  cicatrices  de  syphilides. 
En  revanche,  sur  l’abdomen  on  rencontre  des  taches  ombrées  qui  ont  la  colo¬ 
ration  des  taches  de  phthiriase,  mais  dont  les  dimensions  sont  bien  plus  con- 
dérables. 

Sur  les  membres  inférieurs,  nombreuses  taches  de  syphilides  avec  zones 
pigmentaires  mêlées  à  des  syphilides  en  évolution. 

C’est  principalement  sur  les  mains  et  les  avant-bras  que  la  pigmentation 
est  très  accusée. 

Sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts,  la  coloration  de  l’épiderme  est 
presque  noire,  la  teinte  est  uniforme.  On  trouve  semées  sur  ce  fond  noir  de 
petits  îlots  de  peau  saine  et  de  coloration  normale.  Cette  teinte  devient  de 
plus  en  plus  claire  sur  les  avant-bras. 

La  face  palmaire  des  doigts  et  des  mains  n’a  pas  de  coloration  anormale. 

La  peau,  malgré  cette  coloration,  est  souple  et  ne  desquame  pas. 

Cette  coloration  ne  s’est  pas  modifiée  depuis  son  début. 

La  desquamation  artificielle,  produite  par  les  applications  de  teinture 
d’iode,  n’a  donné  aucun  résultat;  l’épiderme  s’est  reformé,  mais  avec  la 
même  coloration. 

Les  applications  de  collodion  au  sublimé  ont  donné  le  résultat  suivant  ; 

Sur  les  points  où  l’action  du  topique  a  été  très  énergique  la  peau  a  l’as¬ 
pect  cicatriciel.  Dans  les  points  où  elle  a  été  moins  violente  et  où  la  couche 
profonde  de  l’épiderme  n’a  pas  été  détruite,  la  peau  d’abord  rouge  a  repris 
Cette  coloration  bronzée* 
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MÉDECINS  DE  L’HOPITAL  SAINT-LOUIS 


Depuis  longtemps  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  se  pré¬ 
sentent  réciproquement  les  cas  d’affections  cutanées  ou  syphili¬ 
tiques  importants ,  curieux ,  rares ,  litigieux  ou  difficiles  qui 
affluent  en  si  grand  nombre  dans  cet  établissement  spécial.  — 
Afin  de  donner  à  ces  entretiens  cliniques  le  développement  néces¬ 
saire,  et  dans  le  but  d’en  faire  bénéficier  les  élèves  de  l’hôpital 
ainsi  que  les  médecins  qui  le  fréquentent,  il  a  été  décidé  que  les 
présentations  auraient  lieu  une  fois  par  semaine,  le  jeudi,  à  neuf 
heures  et  demie  pendant  toute  la  durée  de  la  période  scolaire.  Ce 
sont  les  résumés  des  séances  consacrées  à  ces  entretiens  cliniques 
dont  nous  commençons  la  publication,  et  que  nous  poursuivrons 
régulièrement;  la  rédaction  en  a  été  confiée  à  MM.  les  docteurs 
H.  Feulard,  A.  Mathieu,  A.  Morel-Lavallée,  G.  Thibierge,  secré¬ 
taires  des  séances. 

Chaque  année,  ces  comptes  rendus  seront  tirés  à  part,  et  réu¬ 
nis  en  un  volume  annuel  auquel  seront  annexés,  à  titre  complé¬ 
mentaire,  les  observations  complètes  des  faits  les  plus  importants, 
et  les  renseignements  utiles  sur  la  terminaison  des  cas  présentés. 
Une  table  complète  facilitera  les  recherches  dans  cette  collection, 
dont  futilité  n’a  pas  besoin  d’être  établie. 
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1"  SÉANCE.  -  LE  JEUDI  29  NOVEMBRE  1888. 

Président  :  M.  Lailler,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

SoMMAinE  ;  1.  Espèce  particulière  d'acné  sébacée  concrète  avec  hypertrophie,  par  M.  Hallopeau. 
—  Discussion  ;  MM.  E.  Besnier,  Darier.  —  II.  Verrues  planes  Juvéniles  de  la  face,  par 
M.  Tennesson.  —  Discussion  ;  MM.  E.  Besnier,  Darier.  —  III.  Dermatite  herpétiforme  de 
Diihrmg,  par  M.  Tennesson.  —  Discussion  :  M.  Brocq.  —  IV.  Urticaire  trophique.  U.  per¬ 
sistante,  variété  bulleuse  et  pigmentaire ,  par  M.  E.  Besnier.  —  V.  Erythème  noueux  chro¬ 
nique  des  jambes,  par  M.  E.  Besnier.  —  Discussion  ;  M.  Lailler.  —  VI.  Pityriasis  rosé  de 
Oibert,  par  M.  Fournier.  —  Discussion  ;  MM.  Hailopeau,  E.  Besnier.  —  VII.  Blennorrhagie 
artropathique  déformante  et  amyotrophique,  par  M.  Fournier.  —  VIII.  Purpura  iodopotas- 
sique,  par  M.  E.  Besnier. 


I.  —  Espèce  particulière  d’acné  sébacée  concrète  avec 
hypertrophie. 

M.  Hallopeau  présente  une  jeune  femme,  atteinte  d’une  variété  anor¬ 
male  d’acné  qui  lui  paraît  digne  d’intérêt  au  point  de  vue  de  la  clinique 
et  de  la  physiologie  pathologique  des  affections  séborrhéiques. 

L’affection  paraît  avoir  débuté  il  y  a  trois  ans  par  le  cuir  chevelu;  elle  s’est 
étendue  successivement  à  diverses  pai’ties  du  corps  et  a,  depuis  lors,  cons¬ 
tamment  persisté.  Elle  est  caractérisée  par  de  petites  saillies  papuleuses  que 
surmontent  des  concrétions  brunâtres,  consistantes,  adhérentes,  confluentes 
pas  places  ;  en  les  enlevant,  on  constate  que  ces  concrétions  sont  en  quelque 
sorte  l’épanouissement  d’un  cône  de  couleur  grisâtre  et  de  consistance 
moins  dure  qui  s’enfonce  dans  un  orifice  pilo-sébacé,  comme  le  fait  le  prolon¬ 
gement  d’un  comédon  dont  il  a  tous  les  caractères  ;  beaucoup  d’entre 
elles  présentent  un  poil  dans  leur  partie  centrale  ;  en  les  comprimant,  on 
parvient  souvent  â  en  faire  sortir  une  fine  concrétion  sébacée  sous  la  forme 
d’un  filament  flexueux.  A  côté  de  ces  papules,  on  voit  en  grand  nombre  de 
simples  comédons,  et  tous  les  intermédiaires  entre  ceux-ci  et  celles-lâ. 
L’analyse  chimique  des  concrétions,  pratiquée,  sous  la  direction  de  M.  Lutz, 
par  M.  Jacques  Garesnier,  notre  très  distingué  interne  en  pharmacie,  a 
montré  qu’elles  sont  formées  surtout  de  matières  grasses  :  50  centigrammes 
de  ces  matières,  recueillies  après  plusieurs  jours  de  lavage  avec  un  alcoolat 
de  térébenthine  et  de  camphre,  ont  été  étudiés  â  ce  point  de  vue  et  il  a  été 
constaté  qu’ils  contenaient  encore  163  milligrammes  de  graisse  à  fêtai  libre, 
et  19  milligrammes  de  matières  grasses  saponifiées,  soit  36,4  0/0. 

L’examen  microscopique  montre  que  ces  concrétions  sont  formées  surtout 
de  matières  grasses  et  de  cellules  épidermiques. 

On  ne  peut  guère  douter,  en  présence  de  ces  faits,  que  ces  éléments 
éruptifs  ne  siègent  surtout  dans  les  follicules  pilo-sébacés.  Si  l’on  exa¬ 
mine  quelle  en  est  la  distribution,  on  reconnaît  qu’elle  est  identique  à 
celle  de  l’eczéma  séborrhéique,  si  bien  décrit  par  Uniia.  Ils  occupent,  en 
effet,  le  cuir  chevelu,  le  haut  du  front,  les  régions  temporales,  le  pour¬ 
tour  des  ailes  du  nez,  les  sillons  naso-labiaux,  le  menton,  les  régions 
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presternale  et  interscapulaire,  les  aisselles,  la  ceinture  et  les  plis  ingui¬ 
naux.  L’identité  de  ces  localisations  multiples  et  si  particulières  indique 
une  relation  étroite  entre  les  deux  affections  et  permet  de  tenir  pour 
très  vraisemblable,  sinon  pour  certain,  qu’elles  ont  le  même  siège  ana¬ 
tomique.  Or,  nous  avons  vu  que,  chez  notre  malade,  l’éruption  siégeait 
surtout  dans  les  follicules  pilo- sébacés  ;  il  en  serait  donc  de  même  de 
l’eczéma  séborrhéique  ;  telle  est,  malgré  la  grande  autorité  d’Unna,  notre 
conviction.  L’intégrité  de  ces  organes  (1)  constatée  par  Unna  dans  son 
eczéma  ne  prouve  rien  contre  cette  localisation  :  la  pathologie  nous  mon¬ 
tre  incessamment  des  exemples  de  troubles  sécrétoires  qui  se  produi¬ 
sent  en  l’absence  de  toute  lésion  apparente  des  éléments  glandulaires  et 
souvent  à  leur  tour  provoquent  des  lésions  secondaires  ;  il  en  est  ainsi, 
par  exemple,  de  la  glycosurie.  La  production  de  l’eczéma  séborrhéique  et 
celle  de  l’acné  concrète  de  notre  malade  trouvent  leur  explication  la  plus 
vraisemblable  dans  ces  troubles  de  la  sécrétion  graisseuse. 

Cette  interprétation  n’exclut  pas  une  participation  active  des  glandes 
sudoripares  à  la  genèse  de  ces  éruptions  :  on  sait,  en  effet,  et  Unna  a 
bien  mis  le  fait  en  relief,  que  l’excrétion  des  matières  grasses  leur  ap¬ 
partient  en  même  temps  qu’aux  glandes  sébacées.  L’observation  même 
de  notre  malade  offre,  à  cet  égard,  une  particularité  significative  :  en 
examinant  la  paume  de  ses  mains,  on  y  voit  un  certain  nombre  d’élé¬ 
ments  éruptifs  que  constituent  des  squames  disposés  autour  d’orifices 
glandulaires,  ceux  des  glandes  sudoripares.  Nous  avons  vu  de  même 
des  papules  surmontées  de  concrétions  sur  la  peau  du  conduit  auditif. 
Cette  généralisation  de  l’éruption  à  toutes  les  glandes  chargées  d’excréter 
les  graisses,  alors  que,  d’après  les  recherches  faites  antérieurement  par 
M.  Durier,  ces  organes  ne  sont  pas  modifiés  dans  leur  structure,  nous 
conduisent  à  penser  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  maladie  localisée  dans 
les  téguments  externes,  mais  d’une  maladie  générale,  d’une  dyscrasie 
aboutissant  à  un  trouble  dans  l'évolution  des  matières  grasses  qui  de¬ 
viennent  irritantes  donnent  lieu  le  plus  souvent  à  de  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique  et  peuvent  provoquer,  chez  un  sujet  d’une  réaction  différente, 
l’acné  concrète  de  noire  malade  ;  on  peut,  à  propos  de  ces  différences 
de  réaction,  rappeler  avantageusement  la  vieille  idée  de  diathèse. 

M.  E.  Besnier.  Le  véritable  intérêt  de  la  question  réside  dans  la  loca¬ 
lisation  anatomique  de  cette  affection  :  cliniquement,  cela  semble  être 
une  acné.  Mais  il  faut  changer  un  peu  nos  manières  de  voir  à  cet  égard 
et  ne  pas  oublier  les  glandes  de  la  sueur.  Nous  avons  été  élevés  dans 
celte  idée  que  les  conduits  sudoraux  donnaient  issue  seulement  à  la 
sueur  proprement  dite;  mais  on  sait  aujourd’hui  que  le  pore  sudoral 
donne  issue  aussi  à  de  la  graisse,  et  que  la  fonction  du  glomérule  se 
(I)  Et,  comme  nous  l’avons  su  depuis,  par  M.  Darier  chez  notre  malade. 
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modifie  suivant  les  régions,  conduit  auditif  externe,  aisselle,  paume 
de  la  main,  glande  mammaire,  orifices  ano-génitaux,  etc.  Le  secours  de 
rtiistologie  est  donc  nécessaire  pour  préciser  exactement  la  localisation 
anatomique  de  cette  affection,  laquelle  ne  mériterait  réellement  le  nom 
d’ «  acné  »  à  titre  générique  que  si  elle  avait  son  siège  exclusivement 
dans  l’appareil  sébacé. 

M.  Darier  a  fait  l’examen  histologique  de  plusieurs  fragments  de  la 
peau  de  cette  malade,  excisés  il  y  a  quelques  mois,  pendant  qu’elle  se 
trouvait  dans  le  service  de  M.  Fournier.  (Pièce  du  musée  n“  1343.)  Les 
lésions  étaient  exactement  les  mêmes  que  celles  qu’il  a  constatées  sur 
un  malade  de  M.  Besnier.  (Pièce  n"  879  et  n“  1181.)  Il  s’agit  de  pro¬ 
ductions  cornées  sous  forme  de  bouchons  qui  obstruent  et  dilatent  les 
orifices  des  follicules  pilo-sébacés  et  les  orifices  des  canaux  sudoripares. 
Les  glandes  restent  saines  dans  leur  portion  sécrétoire  ;  mais  les  gaines 
épithéliales  des  follicules  pileux  présentent  un  bourgeonnement  actif 
qui  donne  lieu,  quand  il  a  atteint  un  certain  degré,  à  des  saillies  hémi¬ 
sphériques  ayant  l’aspect  de  véritables  folliculites.  C’est  là  probable¬ 
ment  un  processus  secondaire  et  la  lésion  initiale  paraît  être  une  kéra¬ 
tose  folliculaire.  Le  nom  d’acné  cornée  ne  pourrait  convenir  qu’en 
partie  à  cette  maladie,  puisque  les  pores  sudoripares  sont  également  pris. 

M.  Hallopeau  répète  qu’en  enlevant  les  concrétions  on  voit  nettement 
les  orifices  glandulaires  avec  prolongement  dans  les  glandes  sébacées  ; 
il  lui  paraît  manifeste  que  ces  glandes  sont  intéressées. 

M.  E.  Besnier.  Le  cas  de  M.  Hallopeau  n’est  pas  le  premier  exemple 
de  cette  maladie  qui  soit  connu.  Dans  la  thèse,  restée  célèbre,  de  Lutz  : 
Hypertrophie  générale  du  système  sébacé,  Paris,  186U,  elle  a  été 
décrite  comme  on  pouvait  le  faire  à  cette  époque.  J’ai  observé,  en 
outre,  un  cas  exactement  semblable  à  celui  de  Lutz  (Voyez  pièces  du 
musée  de  Saint-Louis  n°®  879,  1181  et  collection  des  dessins)  ;  et  ce  cas 
fera  prochainement  l’objet  d’une  publication  complète  cliniquement  et 
histologiquement  de  la  part  de  mon  interne  distingué,  M.  Thibault,  et 
de  M.  Darier  qui  vient  de  vous  donner  un  aperçu  de  ses  recherches. 
J’en  ai  observé  un  troisième  cas  dans  ma  pratique  particulière;  les 
lésions  sont  partielles. 

II.  —  Verrues  planes  de  la  face,  «  verrues  planes  juvéniles  ». 

M.  Tennesson  présente  une  jeune  femme  atteinte  d’une  affection  papu- 
liforme  de  la  joue  droite  et  du  dos  de  la  main  droite,  qui  revêt  au 
premier  abord  l’apparence  du  lichen  et  qui,  il  y  a  vingt  ans,  aurait  cer¬ 
tainement  été  désignée  sous  ce  nom.  Il  s’agit  de  verrues  planes  juvéniles. 

M.  E.  Besnier.  —  On  comprend  qu’en  présence:  de  ce  cas  la  confu- 
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sion  puisse  s’établir  avec  le  lichen,  parce  que  les  apparences  sont  véri¬ 
tablement  celles  d’une  affection  papuleuse.  Cependant,  le  développement 
abondant  et  maximum  des  lésions  sur  la  face,  l’existence  sur  chacune 
des  saillies  papuleuses  de  petites  productions  papillomatoïdes  en  minia¬ 
ture,  ne  permettent  pas  de  douter  qu’il  s’agisse  de  l’affection  que  je 
désigne  sous  le  nom  de  verrues  planes  juvéniles,  qui  ont  été  bien  étu¬ 
diées  par  Colcott  Fox,  et  qui  ont  fait  l’objet  d’un  travail  très  précis  de 
M.  Darier,  publié  dans  les  Annales  de  dermatologie,  année  1888, 
2®  série,  t.  IX,  p.  617;  ces  verrues  sont  de  la  même  espèce  que  les  ver¬ 
rues  a  séniles  »,  mais  cette  variété  plane,  éruptive,  faciale  et  de  la  ré¬ 
gion  dorsale  des  mains  est  propre  aux  jeunes  sujets  des  deux  sexes 
depuis  la  seconde  enfance  jusqu’à  l’âge  adulte. 

III.  —  Dermatite  herpétiforme  de  Duhring. 

M.  Tennesson  présente  une  femme  de  62  ans,  atteinte  d’une  forme  rare 
de  dermatose  qu’il  range  dans  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring. 

Voici  l’observation  résumée  par  M.  Lion,  interne  du  service  : 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels... 

Début  de  la  maladie  actuelle  vers  le  milieu  de  l’année  1887,  à  la  suite  de 
violentes  émotions  (mort  d’un  fils). 

Les  premières  manifestations  furent  des  poussées  d’urticaire,  accompagnées 
de  démangeaisons  intolérables;  au  bout  de  quinze  jours,  l’urticaire  fut  rem¬ 
placée  par  une  éruption  vésiculeuse  siégeant  sur  les  membres;  persistance 
de  cette  éruption  avec  des  alternatives  d’amélioration  relative  et  d’aggravation 
jusqu’au  mois  de  juin  1888,  date  de  l’admission  de  la  malade  à  rhôpilal. 

A  ce  moment,  celle-ci  présentait  une  éruption  encore  limitée  aux  membres, 
mais  qui  ne  tarda  pas  à  se  généraliser;  cette  éruption  était  caractérisée  par 
des  vésicules  miliaires  disposées  en  demi-cercles  et  accessoirement  par  des 
plaques  purpuriques  siégeant  à  la  face  dorsale  des  mains  et  aux  membres  in¬ 
férieurs.  Pas  de  bulles. 

Comme  phénomènes  subjectifs,  des  démangeaisons,  moins  intenses  qu’au 
début  de  l’affection,  mais,  en  plus,  des  sensations  de  brûlure  fort  pénibles  au 
niveau  des  mains,  ainsi  que  des  douleurs  lancinantes  aux  talons. 

Diagnostic.  Dermatite  herpétiforme  de  Duhring.  (Variété  vésiculeuse.) 

A  signaler  une  exacerbation  de  l’éruption,  à  la  suite  de  l’administration  de 
quelques  grammes  de  salicylate  de  soude. 

Rémission  de  courte  durée  au  mois  d’août. 

Au  mois  d’octobre,  pour  la  première  fois  éruption  pustuleuse  discrète 
(avant-bras,  paupière  inférieure  droite),  accompagnée  de  fièvre. 

Du  l"’  au  15  novembre,  rémission  de  quinze  jours. 

15  novembre.  —  Poussée  urticarienne.  —  Quelques  papules  sont  surmon¬ 
tées  de  vésicules,  mais  celles-ci  ne  sont  plus  groupées  en  demi-cercle,  elles 
sont  disposées  irrégulièrement. 

Traces  d’albumine  dans  les  urines. 

Léger  œdème  des  malléoles. 
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Les  sensations  de  brûlure  persistent  avec  la  même  intensité  à  la  fin  de  no¬ 
vembre.  Nouvelles  pustules. 

Du  7  au  20  décembre,  rémission. 

Du  7  décembre  à  Lépoque  actuelle,  poussées  urticariennes  subintrantes 
avec  quelques  taches  purpuriques. 

Nous  insistons  sur  les  particularités  suivantes  : 

1“  La  malade  n’a  présenté  de  bulles  à  aucun  moment. 

2®  Des  différents  traitements  institués,  les  uns  ont  déterminé  de  l’ag¬ 
gravation  (salicylate  de  soude)  ;  les  autres  (ergotine,  bromhydrate  de 
quinine,  arsenic,  etc.,)  n’ont  paru  exercer  aucune  influence  fâcheuse  ou 
favorable  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

3®  Les  urines  contiennent  des  traces  d’albumine. 

4®  L’éruption  a  été  polymorphe,  puisqu’elle  s’est  caractérisée  succes¬ 
sivement  par  des  vésicules,  des  papules  ortiées,  des  pustules,  des  taches 
purpuriques,  toutefois  la  polymorphie  n’est  évidente  que  pour  ceux  qui 
ont  assisté  à  l’évolution  de  la  maladie  ;  aussi  a-t-elle  pu  en  imposer 
successivement  pour  un  eczéma,  un  herpès  circiné,  un  érythème  poly¬ 
morphe,  une  urticaire  chronique. 

M.  Brocq  a  soigné  cette  malade,  alors  qu’il  remplaçait  M.  Tennesson  ; 
il  fait  remarquer  qu’à  ce  moment,  elle  ne  présentait  que  des  cercles 
rouges  sur  lesquels  se  voyaient  de  petites  papules  couronnées  elles- 
mêmes  de  vésicules  miliaires.  Ces  éléments  éruptifs  existaient  surtout  au 
dos  et  aux  reins.  —  L’éruption  était  alors  univoque  et  simulait  la  tricho- 
phytie  au  point  que  l’on  fit  faire  à  ce  sujet  des  recherches  micrographi¬ 
ques,  restées  d’ailleurs  infructueuses.  —  Puis  les  cercles  sont  devenus 
moins  nets,  et  l’éruption  prit  un  caractère  polymorphe...  De  temps  en 
temps,  il  se  fit  même  des  poussées  purpuriques.  Le  prurit  était  très 
vif;  Devergie  a  signalé  un  cas  de  ce  genre  sous  le  nom  de  Pemphigus 
pruriginosus  à  petites  bulles  hémorrhagiques. 

IV.  —  Urticaire  trophique,  urticaire  persistante,  variété 
bulleuse  et  pigmentaire. 

M.  E.  Besnier  présente  un  jeune  enfant  atteint,  depuis  plusieurs  mois 
déjà,  d’une  affection  ortiée,  développée  surtout  sur  les  membres,  et  qui 
a  déjà  laissé  un  grand  nombre  de  taches  érythémato-maculeuses,  per¬ 
sistantes.  La  peau  est  en  état  d’urticaire  provocable  à  volonté. 

Actuellement,  les  lésions  prédominent  aux  membres  inférieurs,  sous 
forme  de  plaques  multiformes,  ortiées,  bulleuses,  excoriées,  croû- 
teuses,  saignantes,  le  prurit  étant,  par  poussées,  assez  vif. 

Aucune  cause  connue.  L’état  général  reste  bon,  pronostic  favorable, 
guérison  constante,  mais  durée  indéterminée. 
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V.  —  Érythrme  noueux  chronique  des  membres  inférieurs. 

M.  E.  Besnier  présente  une  jeune  femme  chez  qui  l’on  observe,  aux 
deux  Jambes,  des  nodosités  aphlegmasiques,  naissant  de  l’hypoderme,  et 
atteignant  secondairement  les  couches  superficielles  de  la  peau  en  pre¬ 
nant  une  coloration  livide,  mais  n’entrant  pas  en  régression  irritative, 
et  ne  s’ulcérant  qu’accidentellement  sous  l’action  des  violences  exté¬ 
rieures.  Ces  nodosités  ont  la  plus  grande  analogie  objective  avec  les 
gommes  syphilitiques  ou  scrofulotuberculeuses,  dont  elles  ne  diffèrent 
grossièrement  que  par  leur  immobilité,  par  leur  durée  prolongée  et  le 
nou-ramnlli' scinent.  Elles  diffèrent  de  l’érythème  noueux  commun  par 
leur  localis;.:ion  exclusive  aux  jambes,  leur  développement  à  toute  la 
périphérie  du  membre,  leur  longue  durée  et  leur  indolence.  L’iodure  de 
potassium  est  sans  action  sur  elles;  elles  guérissent  par  le  repos  horizon¬ 
tal  et  la  compression  méthodique. 

Ces  nodosités  ne  sont  qu’un  épiphénomène  dans  l’affection  décrite, 
imparfaitement  il  est  vrai,  par  Bazin  sous  le  nom  d’érythème  induré  ; 
on  les  observe  à  peu  près  exclusivement  en  même  temps  que  de  l’éry- 
thromélalgie  de  la  jambe,  de  l’œdème  pâteux  hypertrophiant,  chez  des 
jeunes  filles  mal  réglées  et  que  leur  profession  oblige  à  stationner  long¬ 
temps  debout. 

M.  Laillei'  fait  remarquer  que  la  douleur  de  l’érythème  noueux  clas¬ 
sique,  très  forte  pendant  les  24  ou  36  premières  heures,  ne  persiste  pas 
au  delà  de  ce  temps.  Il  a  observé  dans  son  service  un  malade  sem¬ 
blable  ;  ce  sont  là  des  cas  difficiles  à  étudier,  et  dont  on  doit  réserver 
le  diagnostic. 

VI.  —  Pityriasis  rosé  de  Gibert,  variété  prolongée. 

M.  Fournier  présente  un  malade  atteint  de  pityriasis  rosé  de  Gibert, 
remarquable  par  sa  persistance  et  par  la  confluence  des  éléments  érup¬ 
tifs.  L’affection  date  de  un  mois;  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  le 
malade  était  en  pleine  éruption,  portait  des  placards  énormes  sur  le 
tronc  et  sur  les  membres  ;  l’éruption  a  disparu  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs,  elle  persiste  encore  sur  le  tronc  qui  est  couvert  de  placards  très 
étendus  ayant  les  caractères  ordinaires  du  pityriasis  rosé.  M.  Fournier 
insiste  sur  la  durée  excessive  de  l’éruption  et  sur  son  type  anormal. 

M.  Hallopeau  a  vu,  dans  un  cas,  le  pityriasis  rosé  persister  pendant 
4  ans. 

M.  E.  Bmier  connaît  des  exemples  assez  nombreux  de  pityriasis  rosé 
prolongé.  Il  voudrait  voir  poursuivre  des  recherches  sur  la  nature  de 
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cette  affection  :  jusqu’ici,  malgré  des  tentatives  répétées,  on  n’a  pu  par¬ 
venir  à  découvrir  un  parasite  qui  puisse  en  être  réellement  considéré 
comme  l’agent  producteur,  et  il  est  vraiment  regrettable  d’être  réduit 
à  avouer  son  ignorance  sur  la  cause  d’une  affection  aussi  fréquente. 

Malgré  ses  allures  parasitaires,  cette  affection  est  tout  à  fait  dis¬ 
tincte  du  trichophyton  et  c’est  sans  aucun  fondement  qu’elle  est  encore 
décrite  à  l’étranger  sous  le  nom  de  herpès  tonsurans  maculosus.  D’autre 
part,  en  dépit  de  ses  analogies  avec  l’eczéma  sébacéo-sudoral,  elle  en 
diffère  nettement  en  ce  que,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  contagieuse, 
elle  n’est  absolument  pas  récidivante,  ce  qui  appartient  au  contraire 
essentiellement  à  l’eczéma  acnéique  et  idrosique  circiné. 

VII.  —  Blennorrhagie  arthropathique  déformante  et  amyotro¬ 
phique. 

M.  Fournier  présente  un  malade  atteint  de  blennorrhagie  et  qui  est 
à  sa  deuxième  atteinte  de  rhumatisme  blennorrhagique.  Ce  rhuma¬ 
tisme  offre  ceci  de  particulier  qu’il  se  montre  sous  une  forme  dé¬ 
formante  ;  ce  malade  a  des  déformations  des  doigts  et  des  orteils, 
véritables  oignons,  et  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  a  pris  depuis 
deux  jours  l’aspect  d’un  radis. 

De  plus,  il  y  a  de  l’atrophie  musculaire,  surtout  à  la  main  gauche, 
atrophie  portant  sur  les  interosseux  et  aussi  sur  les  masses  muscu¬ 
laires  de  l’avant-bras.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  il  a  de  la 
trépidation  épileptoïde  du  membre  inférieur  droit,  et  je  pense  que  nous 
nous  trouvons  en  présence  d’un  rhumatisme  blennorrhagique  de  forme 
spinale.  Ce  cas  doit  donc  venir  se  ranger  à  côté  de  ceux  publiés  ré¬ 
cemment  par  M.  Charcot  et  M.  Hayem. 

VIII.  —  Purpura  iodopotassique  et  non  iodique. 

M.  E.  Besnier  présente  un  malade,  atteint  d’une  syphilis  ancienne  qui 
actuellement  ne  se  révèle  par  aucune  manifestation  importante.  Cet 
homme  a,  pour  l’iodure  de  potassium,  une  remarquable  intolérance  qui 
se  traduit  par  une  éruption  de  purpura  occupant  les  membres  inférieurs 
apparaissant  toutes  les  fois  qu’il  fait  usage  de  ce  médicament. 

M.  Besnier  lui  a  administré  une  potion  contenant  cinq  gouttes  de  tein¬ 
ture  d’iode  ;  le  malade  a  été  pris  d’accidents  d’iodisme  se  traduisant  par 
de  la  dyspnée,  de  l’anxiété,  de  l’accélération  du  pouls,  tels  qu’il  a  fallu 
suspendre  de  suite  l’emploi  de  l’iode,  mais  il  n’a  pas  eu  de  purpura. 
M.  Besnier  insiste  sur  ce  fait  que  le  purpura  dit  iodique  ne  se  produit 
pas  à  la  suite  de  l’emploi  de  l’iode  en  nature,  mais  seulement  chez  les 
malades  qui  font  usage  d’iodure  d»  potassium. 
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2”  SÉANCE.  —  LE  JEUDI  6  DÉCEMBRE  1888 
Président  :  M.  Lailler. 


SoMMAiKE  :  I.  Favus  généralisé;  cicatrices  postfaviques  aux  membres  inférieurs.  —  Récidives 
dît  favus,  etc.,  par  M.  Hallopeau.  —  Discussion  :  MM.  E.  Besnier,  Laitier  {vitalité  des 
germes-  faviques;  contagiosité  médicale).  —  II.  Taches  bleues phthiriaques;  un  point  du  trai¬ 
tement  de  la  pédiculose  phthiriaque,  par  M.  E.  Besnier. —  Discussion  :  MM.  Laiiier,  Four¬ 
nier.  —  ni.  Psoriasis  ponctué  génératisé,  par  M.  Fournier.  —  IV.  Herpès  du  gland  reposant 
sur  un  noyau  de  lymphangite  et  simulant  un  chancre  syphilitique,  par  M.  Fournier.  — 
V.  Herpès  simulant  le  chancre  syphilitique,  pu  M.  Fournier.  —  Discussion;  MM.  Tennesson, 
E.  Besnier,  Hailopeau,  Lailler.  —  VI.  Lupus  tuberculeux  aigu,  nodulaire,  disséminé,  par 
MM.  E.  Besnier  el  Jacquet.  —  Discussion  :  MM.  Lailler,  Hallopeau,  Fournier. 


I,  —  Favus  généralisé.  —  Cicatrices  postfaviques  aux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

M.  Hallopeau  présente  un  malade  porteur  sur  les  jambes  de  cica¬ 
trices  arrondies,  légèrement  déprimées,  avec  pigmentation  à  leur  péri¬ 
phérie,  disposées  en  cercles  et  ayant  absolument  l’aspect  de  cieatriees 
de  lésions  syphilitiques.  Cependant  il  s’agit  de  cicatrices  de  favus.  Assez 
souvent  on  voit  apparaître  sur  les  différentes  parties  du  corps  de  ee 
malade,  au  niveau  ou  au  voisinage  des  cicatrices,  des  godets  faviques 
absolument  caractéristiques.  En  outre  le  malade  présente  des  lésions  très 
nettes  de  favus  du  cuir  chevelu  et  des  lésions  faviques  des  ongles  qui  ont 
la  forme  hippocratique. 

L’observation  de  ce  malade  a  été  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Hennoc- 
que  (30  décembre  188o).  Depuis  cette  époque,  le  malade  a  eu  plusieurs 
réeidives  de  son  favus.  Il  a  été  soumis  au  traitement  par  la  vaseline 
iodée  et  les  lésions  de  la  peau  ont  disparu. 

M.  E.  Besnier.  J’ai  vu  un  nombre  relativement  assez  grand  de  cas  de 
favus  du  corps  et  je  n’ai  jamais  observé  de  cicatrices  consécutives.  Il  y  a 
donc  dans  ce  cas  quelque  chose  de  particulier  qui  doit  être  mis  sur  te 
compte  de  l’état  général  du  malade,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 
Si  le  favus  du  cuir  chevelu  donne  des  cicatrices  spéciales,  c’est  parce 
qu’il  envahit  profondément  les  follicules  pileux  et  végète  dans  le  derme  ; 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  favus  des  autres  régions.  Quant  au  favus 
des  ongles,  il  est  très  rare,  même  quand  on  le  recherche  ;  son  dévelop¬ 
pement  considérable  chez  ce  malade  tient  sans  doute  aux  mêmes  condi¬ 
tions  générales  qui  sont  la  cause  de  la  production  des  cicatrices  cutanées. 

M.  Lailler.  J’ai  vu  des  malades  couverts  de  favus,  je  les  ai  revus  au 
bout  de  plusieurs  mois  et  j’ai  constaté  chez  eux  des  macules,  mais 
jamais  de  cicatrices.  Il  sera  intéressant  de  savoir  si,  en  suivant  le  malade. 
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on  verra  ces  lésions  cutanées  disparaître,  si  en  un  mot  ce  sont  de  véri¬ 
tables  cicati-ices. 

M.  Hallopeau.  Je  suis  le  malade  depuis  2  ans  et  j’ai  constaté  depuis 
cette  époque  la  persistance  des  cicatrices. 

M.  Lailler.  La  vitalité  des  germes  faviques  a  une  persistance  extraor¬ 
dinaire.  Pendant  le  siège  de  Paris,  j’ai  vu  un  homme  d’une  quarantaine 
d’années,  favique  dans  son  enfance,  qui  n’avait  eu  aucune  manifestaiion 
depuis  environ  2S  ans  ;  sous  l’influence  de  la  malpropreté,  de  la  fatigue 
du  siège,  le  favus  a  reparu  sans  que  le  malade  ait  été  exposé  à  une  nou¬ 
velle  cause  d’infection. 

Lorsque  j’étais  chargé  du  service  des  teigneux,  j’y  admettais  rarement 
des  faviques  ;  une  femme  atteinte  de  favus  que  j’avais  reçue  par  excep¬ 
tion  y  resta  pendant  un  certain  temps  ;  à  sa  sortie,  on  changea  bien 
entendu  les  draps  du  lit,  mais  on  ne  prit  peut-être  pas  pour  le  nettoyage 
des  divers  objets  de  literie  qui  lui  avaient  servi  des  précautions  suffi¬ 
santes;  quoi  qu’il  en  soit,  trois  ou  quatre  mois  plus  tard,  la  malade  qui 
lui  avait  succédé  dans  le  même  lit  fut  à  son  tour  atteinte  d’un  favus,  dont 
la  cause  était  certainement  la  contagion  médiate  par  l’intermédiaire 
des  fers  de  lit,  des  parois  de  la  salle,  ou  d’un  objet  quelconque  ayant 
servi  à  la  première  malade. 

M.  Hallopeau  présente  en  outre  une  malade  qui,  sortie  complètement 
guérie  de  son  service  il  y  a  quatre  mois,  rentre  aujourd’hui  avec  un 
énorme  «  gâteau  »  favique  étendu  sur  la  calotte  crânienne  :  il  existe  ici 
un  favus  discret  des  bras. 

Quincke  a  décrit  trois  espèces  de  champignons  dans  le  favus,  et  a 
dit  que  le  parasite  ne  serait  pas  le  même  sur  le  corps  qu’à  la  tête  ;  la 
coïncidence  habituelle,  sinon  constante,  des  favus  de  la  tête  avec  celui 
du  corps,  et  l’identité  des  caractères  si  particuliers  que  présentent  les 
godets  dans  l’une  et  l’autre  localisation  rendent  cette  hypothèse  bien 
invraisemblable. 

Cette  malade  présente  en  outre  à  la  racine  des  bras  une  éruption  qui 
rappelle  l’eczéma  séborrhéique  :  or,  Pick  a  émis  l’idée  qu’il  y  aurait  un 
«  favus  érythémateux  »  analogue  à  la  période  maculeuse  du  tricliophy- 
ton  ;  le  résultat  négatif  des  recherches  entreprises  pour  constater  la  pré¬ 
sence  des  champignons  a  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas,  chez  cette  ma¬ 
lade,  d’une  pareille  affection. 

M.  Lailler.  11  est  bien  connu  que  le  favus  est  maculeux  à  son  début. 

II.  —  Taches  bleues  phthiriaques.  —  Un  point  du  traitement  de 
la  pédiculose  phthiriaque. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  malade,  âgé  de  26  ans,  sur  le  point  de  se 
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marier,  et  qui  vient  nous  consulter  pour  des  démangeaisons,  d’ailleurs 
modérées,,  qu’il  éprouve.  C’est  un  sujet  très  velu,  comme  vous  pouvez 
le  voir,  et  présentant  au  premier  aspect  une  éruption  généralisée  de  ta¬ 
ches,  de  macules,  de  couleur  bleuâtre.  Ce  malade  semble  avoir  une  ro¬ 
séole,  une  roséole  maculeuse.  Si  vous  examinez  les  poils,  vous  trou¬ 
verez  que  beaucoup  d’entre  eux  sont  garnis  de  lentes,  surtout  dans  la 
région  génitale,  mais  aussi  dans  les  autres  parties  velues  du  corps  les 
cils  sont  indemnes. 

Le  malade  est  atteint  de  pedicuU  pubis  en  grande  abondance,  et  pré¬ 
sente  l’éruption  caractéristique  de  taches  bleues  que  provoquent  ces  pa¬ 
rasites,  surtout  marquées  sur  l’abdomen,  la  région  antérieure  du  thorax 
et  la  face  postérieure  des  bras  et  des  aisselles,  ces  taches  apparaissent  à 
l’éclairage  oblique,  déprimées  à  leur  centre.  Appelées  jadis  taches  cya- 
niques,  taches  ombrées,  vous  savez,  depuis  les  recherches  de  quelques 
observateurs,  notamment  celles  de  Moursou  et  de  Duguet,  la  relation  de 
cause  à  effet  qui  existe  entre  elles  et  le  phthirius  inguinalis. 

Je  ferai  remarquer  chez  ce  malade  l’absence  presque  complète  de  dé¬ 
mangeaisons  malgré  l’abondance  des  parasites.  Il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  mais  il  n’y  a  pas  de  rapport  à  établir  entre  le  prurit  et  le 
nombre  des  taches.  Il  y  a  déjà  souvent  fort  longtemps  que  les  parasites 
existent  quand  le  prurit  commence  ;  encore  est-il  parfois  insignifiant,  ou 
même  nul,  les  malades  ignorant  la  présence  du  phthirius. 

M.  Lailler  fait  observer  que  du  jour,  au  contraire,  où  le  malade  se 
sait  atteint  de  pediculi  pubis  il  devient  pruritomane. 

M.  E.  Besnier.  Cette  pruritomanie  est  d’autant  plus  facile  à  con¬ 
cevoir  que  souvent  la  maladie  persiste  malgré  les  traitements  ordonnés. 
Voici  celui  que  j’institue  dans  un  cas  semblable  :  Pour  détruire  les 
pediculi,  je  fais  donner  au  malade  deux  bains  de  sublimé  (10  gr.  pour 
200  litres  d’eau).  Pour  détruire  les  lentes,  deux  moyens  :  L’un,  méca¬ 
nique,  consiste  à  lotionner  les  poils  avec  du  vinaigre,  puis,  au  moyen 
d’un  peigne  fin,  de  peigner  les  poils  de  la  base  à  la  pointe.  Le  second 
est  la  frietion  avec  l’onguent  napolitain  ou  avec  la  pommade  au  calo¬ 
mel  maintenue  seulement  une,  deux,  trois  heures,  puis  enlevée  à  l’aide 
d'une  lotion  savonneuse  chaude  pour  ,  éviter  l’absorption  du  mercure  et 
ses  inconvénients. 

M.  Hallopeau  a  vu  survenir  de  la  salivation  après  une  seule  friction 
sur  une  région  pileuse,  la  région  génitale,  chez  un  sujet  qui  put,  dans 
la  suite,  se  faire  impunément  pendant  des  mois  des  frictions  mercurielles 
sur  les  parties  glabres.  Il  redoute  en  conséquence  l’emploi  de  l’onguent 
mercuriel  et  s’est  bien  trouvé  de  l’emploi  de  l’alcool  camphré  dans  un 
cas  de  phthiriase  des  cheveux,  là  où  les  lotions  de  sublimé  avaient 
échoué  ;  il  l’emploie  depuis  lors  régulièrement. 
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M.  E.  Besnier.  L’alcool  camphré  est  insuffisant  à  détruire  le  phthi- 
rius  inguinalis.  Les  applications  d’onjment  mercuriel  même  dans  les 
régions  pileuses  ne  sont  dangereuses  que  si  on  les  prolonge  trop 
longtemps  et  si  on  omet  de  prendre  les  précautions  que  je  viens  d’indi¬ 
quer.  Je  ferai,  à  propos  de  ce  malade,  une  dernière  remarque  :  Le  phthi- 
rius  inguinalis  est  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  croit  à  l’hôpital  ;  c’est 
un  parasite  qui  vit  de  préférence  chez  des  gens  d’une  classe  un  peu  su¬ 
périeure  à  celle  de  nos  clients  habituels. 

M.  Fournier  appuie  la  remarque  de  M.  Besnier  :  On  rencontre  cette 
phthiriase  chez  des  gens  qui  observent  les  lois  de  la  plus  grande  pro¬ 
preté,  et  qui,  le  plus  souvent,  ne  se  doutent  même  pas  qu’ils  sont  por¬ 
teurs  de  pediculi  pubis,  ce  qui  vient  confirmer  ce  que  M.  Besnier  a  dit 
tout  à  l’heure  du  manque  habituel  de  démangeaisons,  surtout  au  début 
de  la  maladie. 


III.  —  Psoriasis  ponctué. 

M.  Fournier  présente  un  malade  atteint  depuis  trois  semaines,  pour 
la  première  fois  et  sans  aucune  cause  connue,  de  psoriasis  ponctué  : 
sur  la  totalité  du  corps,  on  trouve  des  éléments  ayant  un  diamètre  de  1  à 
2  millimètres,  qu’il  serait  difficile  de  reconnaître  à  distance  pour  des 
éléments  psoriasiques  ;  mais,  par  le  grattage,  le  diagnostic  devient  facile, 
parce  que,  après  l’enlèvement  de  l’épiderme,  on  voit  apparaître  le  fin 
piqueté  hémorrhagique  caractéristique  du  psoriasis.  Le  malade  est  à 
l’hôpital  depuis  trois  jours  seulement  et  déjà  les  dimensions  des  éléments 
ont  augmenté,  ce  qui  rend  le  diagnostic  plus  facile. 


IV.  —  Herpès  du  gland  sur  un  noyau  de  lymphantique 
et  simulant  un  chancre  syphilitique. 

M.  Fournier  présente  un  malade  entré  dans  son  service  avec  une 
série  d’érosions  disséminées  sur  le  prépuce  et  qui  n’étaient  autre  que  des 
érosions  d’herpès.  Mais  une  de  ces  érosions  reposait  sur  un  noyau  in¬ 
duré,  de  sorte  que  l’on  pouvait  la  prendre  pour  un  chancre  syphilitique. 
Le  malade  présentait  de  plus  une  double  adénopathie  inguinale  qui  n’é¬ 
tait  pas  pour  faciliter  le  diagnostic.  Le  noyau  induré  n’est  autre  pour 
lui  que  de  la  lymphangite  nodulaire.  Quant  à  l’adénopathie,  il  est  beau¬ 
coup  moins  rare  qu’on  ne  pense  de  voir  l’herpès  en  être  accompagné. 
Quand  elle  est  douloureuse,  phlegmasique,  elle  est  facile  à  reconnaître  ; 
mais  quand  elle  est  froide,  indolente,  comme  chez  un  autre  malade  que 
je  vais  vous  montrer,  le  cas  est  parfois  embarrassant. 
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V, — Herpès  simulant  le  chancre  syphilitique,  herpès  génital 
récidivant. 

M.  Fournier  présente  un  homme  porteur  d’une  double  lésion  du 
prépuce  qui  offre  des  difficultés  très  considérables  de  diagnostic. 

Les  caractères  objectifs  sont  ceux  du  chancre  syphilitique  ;  c’est  la 
même  absence  de  bords,  c’est  le  même  aspect  lisse  de  la  surface,  c'est  la 
même  base  parcheminée.  L’adénopathie  est  également  celle  du  chancre  : 
on  trouve  de  chaque  côté  trois  ganglions  durs,  indolents,  constituant  une 
véritable  pléiade  ganglionnaire  de  la  syphilis. 

Les  antécédents,  d’autre  part,  sont  contraires  à  ce  diagnostic  :  les 
lésions  sont  apparues  5  jours  après  un  coït  et  8  jours  avant  l’entrée  du 
malade  à  l’hôpital,  et,  avant  ce  coït,  le  malade  n’avait  pas  eu  de  rapports 
sexuels  depuis  13  mois.  En  présence  de  ces  antécédents,  et  malgré  les 
caractères  objectifs  des  lésions,  il  ne  pouvait  être  question,  de  chancre 
syphilitique. 

Ce  qui,  d’ailleurs,  éclairait  le  diagnostic,  c’était  l’existence,  de  chaque 
côté  de  ces  lésions,  de  petites  ulcérations  miliaires,  évidemment  herpé¬ 
tiques.  Quoique  le  chancre  syphilitique  puisse  être  quelquefois  la  cause 
du  développement  de  vésicules  d’herpès,  il  n’y  avait  pas  lieu  de  s’arrêter 
à  cette  idée  et  on  peut  affirmer  que  ce  malade  est  atteint  d’herpès  pré¬ 
putial  avec  induration  et  adénopathie  considérable. 

M.  Tennesson.  En  présence  d’une  induration  aussi  typique,  je  pose¬ 
rais  sans  hésitation  le  diagnostic  de  chancre  syphilitique  ;  je  n’attache 
qu’une  valeur  très  secondaire  aux  déclarations  que  les  malades  font  sur 
l’époque  des  coïts  auxquels  ils  se  sont  livrés  et  l’induration  a,  pour  moi, 
une  importance  diagnostique  beaucoup  plus  considérable. 

M.  Fournier.  On  n’admet  généralement  pas  que  l’herpès  produise 
des  indurations;  cependant  toutes  les  lésions  de  la  rainure  balano-pré¬ 
putiale  s’indurent  facilement,  quelles  qu’elles  soient;  un  chancre  simple 
de  la  rainure  est  toujours  plus  ou  moins  dur,  de  même  que  le  chancre 
de  l’urèthre  est  toujours  induré  :  c’est  là  ce  qui  faisait  dire  à  Ricord  que 
l’induration  n’a  pas,  pour  le  diagnostic  de  la  nature  du  chancre,  la  même 
importance  que  l’adénopathie. 

Quant  à  la  valeur  des  renseignements  fournis  par  le  malade,  il  est 
souvent  difficile  de  savoir  quand  un  homme  a  eu  des  rapports  sexuels  ; 
mais  lorsqu’on  interroge  un  malade  en  lui  disant  qu’il  est  de  son  intérêt 
de  déclarer  toute  la  vérité,  quand  on  l’interroge  à  plusieurs  reprises  en 
l’adjurant  de  ne  rien  cacher,  quand  ses  réponses  sont  invariablement 
concordantes,  on  a  de  la  peine  à  ne  pas  croire  à  la  véracité  de  son 
dire. 
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M.  E.  Besnier.  Il  faut,  à  la  dénomination  d’herpès,  ajouter  la  qualifi¬ 
cation  de  génital  ou  de  préputial,  parce  que  c’est  une  affection  différente 
de  l’herpès  labial  vulgaire.  Depuis  que  mon  attention  a  été  appelée  sur 
ce  point  par  les  travaux  de  MM.  Diday  et  Doyon,  je  n’ai  trouvé  qu’un 
petit  nombre  de  malades  porteurs  d’herpès  progénital  qui  n’aient  aucun 
antécédent  vénérien  (chancre  dur  ou  mou,  blennorrhagie). 

M.  Hallopeau.  La  loi  de  MM.  Diday  et  Doyon  n’est  pas  absolue  : 
j’ai  connu  un  médecin  qui,  pendant  ses  études  médicales,  bien  qu’il  n’eût 
aucun  antécédent  pathologique  vénérien,  était  pris  d’herpès  préputial 
toutes  les  fois  qu’il  dînait  en  ville,  qu’il  allait  au  bal,  en  un  mot  toutes 
les  fois  qu’il  se  fatiguait  ou  s’excitait. 

M.  E.  Besnier.  Il  s’agissait  probablement  dans  ce  cas  d’un  herpès 
véritable,  lequel  peut  se  développer  à  la  verge,  comme  sur  toutes  les 
régions  du  corps  ;  mais  cela  est  distinct,  quoique  cette  distinction  soit 
peut-être  un  peu  quintessentielle,  de  l’herpès  progénital  d’origine  véné¬ 
rienne. 

M.  Bailler.  On  rencontre  souvent  l’herpès  préputial  à  la  suite  de 
rapports  sexuels  chez  des  arthritiques  qui  n’ont  aucun  antécédent  de 
maladies  vénériennes. 

M.  E.  Besnier.  Il  y  a  alors  contamination  vénérienne  directe,  et 
le  cas  cité  par  M.  Lailler  confirme  l’opinion  que  je  soutiens  ;  d’ailleurs, 
l’herpès  progénital  vrai  ne  se  rencontre  que  dans  la  période  de  la  vie  où 
on  est  exposé  à  des  contacts  vénériens  variables. 

M.  Fournier.  —  L’herpès  progénital  ne  se  rencontre  pas  seulement 
chez  l’adulte  qui  se  livre  au  coït,  on  l’observe  même  chez  l’enfant,  et  ce 
fait  atténue  la  portée  de  la  remarque  faite  par  M.  Besnier. 

M.  E.  Besnier.  —  Je  rappelle  que  je  fais  une  distinction  entre  l’herpès 
progénital  et  l’herpès  commun  développé  sur  les  organes  génitaux. 

VI.  —  Lupus  tuberculeux  aigu,  nodulaire,  disséminé. 

M.  E.  Besnier.  —  Voici  une  fille  de  quatre  ans,  de  bonne  apparence, 
et  en  état  de  nutrition  satisfaisant,  née  de  parents  non  syphilitiques, 
moins  sûrement  indemnes  de  tuberculose,  qui  présente,  disséminés  sur 
tout  le  corps,  des  éléments  néoplasiques,  infiltrant  le  derme  sous  forme 
de  nodules  peu  saillants  à  la  surface,  d’une  dureté  très  peu  accentuée, 
d’une  coloration  difficile  à  traduire  par  des  mots,  mais  qui  présente  un 
aspect  jaune  rougeâtre,  un  peu  cuivré,  avec  une  transparence  colloïde 
spéciale,  que  je  considère  comme  caractéristique. 

Cette  éruption,  qui  date  actuellement  d’une  année,  est  survenue, 
l’enfant  ayant  trois  ans,  à  la  suite  d'une  rougeole,  et  c’est  deux  mois 
environ  après  cette  maladie  que  la  première  constatation  a  été  faite  par 


DE  d’hôpital  saint-louis. 


les  parents  en  même  temps  sur  le  visage  et  sur  différents  points  du 
corps,  sous  la  forme  depuis  relevée  à  l’apparition  de  chaque  foyer, 
c’est-à-dire  sous  forme  de  très  petits  grains  jaune  rougeâtre  du 
volume  d’une  petite  tête  d’épingle.  11  existe  sur  la  totalité  du  corps  une 
quarantaine  d’éléments,  un  peu  partout,  sans  symétrie;  les  plus  volumi¬ 
neux  sont  à  la  face,  quelques-uns  arrondis,  d’autres  irréguliers,  à 
bords  toujours  nets,  aprurigineux,  indolents,  mais  sensibles  à  la  pres¬ 
sion  ;  l’épiderme  est  lisse,  non  desquamant  sensiblement  ;  sur  quelques 
points,  à  la  face  en  particulier,  sur  l’élément  le  plus  volumineux  qui 
occupe  la  région  zygomatique,  on  constate  nettement  une  perle  épi¬ 
théliale  analogue  à  celles  que  l’on  rencontre  presque  toujours  dans  le 
lupus  tuberculeux,  et  dont  la  valeur  diagnostique  est  très  réelle. 

Inutile  de  dire  que  mon  collègue  et  ami,  M.  Merklen,  qui  a  vu  la 
malade  le  premier,  et  moi,  bien  que  nous  pensions  ensemble  que  le 
diagnostic  de  lupus  de  Willau  n’est  pas  douteux,  avons  institué,  par 
acquit  de  conscience,  un  traitement  antisyphilitique  rigoureux  sans 
aucun  bénéfice  pour  la  petite  patiente. 

Sur  cette  petite  malade,  nous  avons  excisé  pour  la  biopsie  un  élément 
de  la  région  dorsale,  et  l’examen  en  a  été  confié  à  M.  le  Jacquet  qui 
en  a  fait  l’inoculation  expérimentale  au  cobaye. 

Voici  sommairement  le  résultat  de  cet  examen  et  de  ces  recherches. 


Les  coupes  ont  été  pratiquées  en  série,  après  durcissement  à  l’alcool.  Elles 
ont  été  colorées  au  carmin  aluné  ou  au  picro-earmin. 

La  lésion  consiste  essentiellement  en  énormes  amas  de  cellules  embryon¬ 
naires  dans  les  couches  superficielles  du  derme  ;  ces  amas,  arrondis  ou  al¬ 
longés,  sont  juxtaposés  et  séparés  par  des  travées  conjonctives ,  leur  partie 
supérieure  se  confond  avec  les  couches  épidermiques.  A  ce  niveau,  les  pa¬ 
pilles  ont  à  peu  près  complètement  disparu,  tandis  que  sur  les  limites  de  la 
lésion  elles  sont  augmentées  de  longueur,  et  de  direction  oblique.  Indépen¬ 
damment  des  amas  embryonnaires  principaux,  il  existe  entre  eux,  dans  les 
papilles,  autour  des  vaisseaux  et  des  glandes,  une  infiltration  des  mêmes 
cellules  à  l’état  diffus. 

Ces  derniers  éléments  se  colorent  également  bien  par  le  picro-carmin  et 
le  carmin  à  l’alun.  Dans  les  amas,  au  contraire,  ils  se  colorent  sous  l’in¬ 
fluence  du  picro-carmin  en  jaune  brunâtre  ou  jaune  orangé  ;  par  places, 
leurs  contours  sont  indistincts  et  leur  aspect  comme  vitreux.  Par  le  carmin 
à  l’alun,  au  lieu  d’une  teinte  rouge  vineux,  ils  restent  gris  violacé  ou  gris 
sale.  Nulle  part  on  ne  voit  de  cellules  géantes.  Une  dizaine  de  coupes  ont  été 
traitées  par  la  solution  d’Ehrlich  ou  celle  de  Ziehl  ;  elles  ne  contiennent  pas 
de  bacilles. 

En  raison  de  l’absence  complète  de  cellules  géantes  et  de  bacilles,  le  dia¬ 
gnostic  histologique  aurait  pu  demeurer  hésitant  si  l’expérimentation  n’avait 
fourni  des  résultats  positifs.  Le  15  octobre  1888,  on  inocule  à  un  cobaye 
vigoureux,  du  poids  de  430  grammes,  un  très  petit  fragment  néoplasique 
fraîchement  excisé.  L’opération  a  été  faite  avec  les  précautions  antiseptiques 
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de  rigueur.  L’animal  a  été  placé,  avec  plusieurs  autres  cobayes,  témoins, 
dans  une  cage  parfaitement  saine.  En  2  ou  3  jours,  il  ne  resta  plus  trace 
de  la  plaie  opératoire. 

Le  15  novembre,  on  constate,  au.  point  d’inoculation,  un  tubercule  gros 
comme  un  pois,  assez  dur,  enchâssé  dans  le  derme. 

Le  20  novembre,  ce  tubercule  a  augmenté  do  volume  et  s’est  ramolli. 

Le  25  novembre,  il  s’ouvre  et  donne  issue  à  du  pus  caséeux.  Le  même 
jour,  on  sent  dans  l’aine  gauche  (l’inoculation  avait  été  faite  sous  la  peau, 
un  peu  au-dessus  de  cette  région),  un  très  petit  ganglion,  roulant  sous  le  doigt. 

16  décembre.  On  sent  maintenant  2  ganglions  inguinaux,  l’un  gros  comme 
une  noisette,  un  autre  accolé  à  celui-ci,  gros  comme  un  pois.  L’abcès  ne 
s’est  pas  cicatrisé  ;  à  sa  place  il  reste  une  ulcération  à  base  légèrement  in¬ 
durée,  à  surface  grisâtre  suintante.  Le  cobaye  est  très  vigoureux,  il  pèse 
510  grammes. 

Le  26  décembre,  les  2  ganglions  ont  pris  un  développement  considérable: 
le  premier  est  gros  comme  une  petite  noix,  le  second  comme  une  petite  noi¬ 
sette.  On  les  enlève.  Le  plus  volumineux  est  réduit  à  l’état  de  coque  très 
mincé,  remplie  de  pus  caséeux.  L’autre  est  creusé  de  petites  cavités  à  con¬ 
tenance  caséeuse  ;  le  reste  de  son  parenchyme  est  parsemé  de  granulations 
jaunâtres.  Dans  le  pus  de  ce  ganglion,  examiné  après  coloration  par  la  mé¬ 
thode  d’Ehrlich,  existent  des  bacilles  en  petit  nombre.  L’ulcération  cutanée 
s’est  agrandie,  elle  est  large  comme  une  pièce  de  20  centimes. 

Le  7  janvier,  le  cobaye,  qui  avait  très  bien  supporté  l’ablation  de  ces  deux 
ganglions,  est  sacrifié.  Il  est  porteur  d’altérations  tuberculeuses  des  gan¬ 
glions  et  des  viscères.  Les  ganglions  les  plus  atteints  sont  ceux  de  la  région 
lombo-iliaque,  ceux  du  mésentère  et  ceux  du  médiastin.  Dans  presque  tous 
çn  trouve  des  granulations  jaunes  ou  des  noyaux  caséeux. 

La  rate  est  parsemée  de  granulations  caséeuses;  le  foie  en  renlerme  5  ou 
6  groupes.  Le  poumon  est  très  peu  atteint,  on  y  trouve  seulement  4  ou  5  tu¬ 
bercules  gris,  dur.s  et  transparents.  Un  deuxième  cobaye  est  inoculé  avec  un 
de  ces  tubercules. 

En  résumé,  l’expérimentation  permet  de  conclure  ici  à  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  celte  forme  atypique  de  lupus. 

M.  Lailler  a  peine  à  croire  qu’il  slagisse  là  d’un  lupus  :  il  n’a  jamais 
vu  pour  sa  part  de  lupus,  ainsi  généralisé. 

M.  Hallopeau.  J’ai  dans  mon  service  un  malade  atteint  d’un  lupus 
ancien;  or  ce  malade,  l’été  dernier,  a  eu  une  éruption  généralisée  que  son 
évolution  a  démontré  être  de  nature  lupique  constituée  au  début  par  de  pe¬ 
tits  groupes  de  papules  rouges  dont  un  certain  nombre  étaient  surmontées 
de  vésicule,  elle  aurait  pu  d’abord  en  imposer  par  une  variété  de  der¬ 
matite  herpétiforme  ;  mais  bientôt  on  a  vu  le  groupe  s’étendre  excentri¬ 
quement;  la  plupart  des  papules  disparaître  en  laissant  des  cicatrices,  et 
un  très  grand  nombre  persister  en  constituant  des  plaques  dont  la  na¬ 
ture  lupique  n’est  pas  douteuse.  Il  ressort  de  ce  fait  que  l’éruption  lu¬ 
pique  peut  présenter,  lorsqu’elle  se  manifeste  ainsi  par  poussées  aiguës, 
dés  caractères  tout  particuliers. 

'  M.  E.Besnier.  Le  lupus  disséminé  n’est  pas  rare  ;  cé  qui  est  rare  seu- 
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lement  c’est  de  le  trouver  sous  forme  éruptive,  et  aussi  multiplié 
que  chez  cette  enfant. 

J’en  puis  relater  au  moins  trois  observations  :  l’une  sur  une  dame 
russe;  les  éléments  lupiques  étaient  de  volume  bien  plus  considérable 
que  chez  cette  enfant  ;  une  autre  chez  une  belle  jeune  fille  chez  laquelle 
les  éléments  semblaient  s’améliorer  sous  l’action  des  moyens  de  trai¬ 
tement  quand  il  survint  une  pleurésie,  et  une  méningite  tuberculeuse 
auxquelles  la  malade  succomba. 

M.  Fournier.  A  coup  sûr,  si  c’est  du  lupus,  et  je  le  crois,  je  demande 
qu’on  lui  donne  le  nom  de  lupws  lenticulaire  disséminé  syphilo'ide;  car, 
neuf  fois  sur  dix,  une  semblable  éruption  serait  prise  pour  de  la  syphilis. 
Il  y  a  là  un  éparpillement  des  lésions  tout  à  fait  remarquable. 

Appendice.  —  Dans  la  séance  suivante,  M.  Hallopeau  montre  le  ma¬ 
lade  qu’il  a  cité  comme  atteint  d’un  lupus  généralisé.  M.  Unna  lui  a  dit 
avoir  vu,  dans  le  service  de  M.  Leloir,  à  Lille,  un  malade  sur  lequel 
existaient  150  plaques  lupiques. 

Les  Secrétaires  :  H.  Feülard,  A.  Mathieu, 

A.  Morel-Lavallée,  G.  Thibierge. 
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SYPHILIS  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

1.  — A.  Fournier.  —  Influence  de  la  syphilis  sur  les  névroses,  hystérie 
et  épilepsie,  et  sur  le  système  sympathique.  {Gaz.  des  hop.,  n°^  76,  96, 
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,2.  —  Parizot.  —  Syphilis  et  épilepsie.  (Gaz.  des  hôp.,  n“  110;  1888.) 
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Analgésie  et  anesthésie.  (Rev.  méd.  de  l'Est,  n“  19;  1888.) 

4.  —  Schmitt  et  Baraban. — Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  nerveuse 
précoce.  Hémiplégie  et  endartérite  précoce.  (Reu.  méd.  de  l'Est,  n»  21;  1888.) 

5.  —  Régis.  —  Note  sur  les  rapports  de  la  paralysie  générale  et  de  la 

syphilis.  (Gaz.  méd.  de  Paris,  .n“®  23,24,  26;  1888.) 

6.  —  Clouston.  —  Des  troubles  psychiques  produits  par  la  syphilis  céré¬ 

brale.  (56®  meeting  annuel  de  l’Ass.  méd.  britan.\  août  1888.) 

7.  —  Derville.  —  Influence  de  la  syphilis  sur  les  maladies  du  cerveau. 

(Joùrn.  des  sc.  méd.  de  Lille;  août  1888.) 

8.  —  Drummond.  —  De  la  syphilis  cérébrale.  (56®  meeting  annuel  de 

l'Assoc.  méd.  brilan.;  août  1888.) 

9.  —  Mac  Call  Anderson.  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  syphilis  du 
système  nerveux.  (56®  meet.  annuel  de  l'Assoc.  méd.  britan.;  août  1888 

et  Brit.  med.  journ.;  29  septembre  1888.) 

10.  —  Rendu.  —  Méningite  gommeuse  ou  artérite  cérébrale  d’origine 
syphilitique.  {Gaz.  deshôp.,  n®  54;  1888.) 

11.  —  Grainger  Stewart.  —  Singulière  affection  nerveuse  de  nature  pro¬ 
bablement  syphilitique.  (56°  meet.  de  l'Assoc.  méd.  britan.;  août  1888.) 

12.  —  Derville.  —  Syphilis  tertiaire;  névrite  sciatique  d’origine  syphilitique. 

(Journ.  des  sc.  méd.  de  Lille,  n°  40;  1888.) 

A.  Fournier  (1)  étudie  l’influence  de  la  syphilis  secondaire  sur  les  né¬ 
vroses.  Elle  peut  les  stimuler,  les  exacerber,  comme  aussi  les  réveiller 
quand  elles  sont  assoupies. 

Ainsi  en  est-il  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie.  M.  Fournier  cite  des  observa¬ 
tions  qui  démontrent  que  les  accès  deviennent  plus  fréquents.  Mais  cette 
stimulation  n’est  jamais  que  provisoire.  Elle  s’apaise  et  s’éteint  au  bout  de 
quelques  mois,  et,  du  reste,  le  meilleur  moyen  de  la  combattre  est  l’adminis¬ 
tration  pure  et  simple  des  moyens  spécifiques. 

De  plus,  la  syphilis  peut  provoquer  et  créer,  ou  tout  au  moins  sembler  créer 
de  toutes  pièces  des  névroses  qui  n’existaient  pas  avant  elle  ou  mieux  qui 
ne  s’étaient  révélées  jusque-là  par  aucun  indice. 

Pour  l’hystérie,  le  fait  est  incontestable.  La  syphilis  provoque  l’hystérie 
comme  le  fait  un  simple  traumatisme,  le  saturnisme,  une  commotion  physique 
ou  morale,  etc.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  elle  provoque  l’hystérie  vraie 
ou  des  phénomènes  hystériformes ,  il  n’est  pas  douteux  que,  chez  certaines 
femmes  prédisposées,  elle  ne  puisse  produire  une  hystérie  véritable  ;  mais 
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il  est  probable  qu’un  grand  nombre  des  hystéries  syphilitiques  ne  sont  que 
des  accidents.hystériformes  ;  la  plupart  sont,  en  effet,  passagers,  fugaces;^ 
disparaissant  avec  les  symptômes  de  la  syphilis. 

Pour  l’épilepsie,  M.  Fouimier  cite  un  certain  nombre  de  cas  qui  établissent 
que  la  syphilis  secondaire  peut  produire  des  attaques  en  tout  semblables  à 
celles  de  l’épilepsie.  On  n’a  .observé  jusqu’ici  dans  ces  conditions  que  le 
grand  mal,  jamais  le  petit  mal  ni  les  troubles  cérébraux  divers  qui  forment 
le  cortège  usuel  de  l’épilepsie  tertiaire  (troubles  congestifs,  intellectuels,  mo¬ 
teurs,  etc.)  ;  cette  épilepsie  secondaire  ne  comporte  qu’un  pronostic  favorable. 
C’est  par  excellence  une  épilepsie  bénigne  en  ce  sens  qu’elle  n’est  que  tran¬ 
sitoire  ;  traitée  comme  la  syphilis,  elle  disparaît  comme  les  accidents  secon¬ 
daires  et  il  est  probable  qu’elle  guérirait  spontanément.  Aussi  peut-on 
conclure  que  ce  n’est  pas  là  de  l’épilepsie  vraie,  ce  sont  purement  et  sim¬ 
plement  des  manifestations  de  nervosisme  secondaire. 

Le  système  nerveux  symphatique  ou  ganglionnaire  peut  être  aussi  affecté 
par  la  syphilis  ;  il  l’est  même  assez  fréquemment,  chez  la  femme  du  moins, 
dans  le  cours  de  la  période  secondaire.  Parmi  les  manifestations  de  ce  genre, 
M.  Fournier  signale  en  première  ligne  les  troubles  de  caloricité  produisant,  ' 
soit  des  refroidissements  partiels,  des  algidités  locales,  circonscrites  surtout , 
aux  extrémités  des  membres,  soit  des  sensations  plus  générales  de  refroidis¬ 
sement,  de  froid  intérieur,  paraissant  intéresser  tout  l’organisme. 

La  production  de  ce  refroidissement  est  due  à  un  trouble  de  la  circulation, 
qui  est  plus  ou  moins  modifiée  ;  pouls  faible,  dépressible,  quelquefois  même 
filiforme  et  misérable;  le  tracé  obtenu  par  le  sphygmographe  est  celui  de 
tous  les  états  algides.  Ces  troubles  persistent  de  cinq  à  six  semaines  à  plu¬ 
sieurs  mois,  leur  pronostic  indirect  est  mauvais  les  syphilis  accompagnées 
de  ces  manifestations  sont  généralement  graves);  ils  ont  leur  origine  dans 
un  état  morbide  quelconque  du  grand  sympathique,  lequel  préside  aux 
fonctions  de  circulation  locale. 

M.  Fournier  rapproche  de  ces  troubles  de  calorification,  l’hyperhidrose,  les 
poussées  sudorales  générales  ou  partielles  auxquelles  sont  souvent  sujettes 
les  femmes  atteintes  de  la  syphilis  à  la  période  secondaire. 

Parmi  les  névroses  viscérales,  M.  Fournier  décrit  celles  qui  se  portent  sur 
le  système  circulatoire  et  le  système  digestif.  C’est  le  pi’emior  qui  est  le  plus 
souvent  éprouvé  (palpitations  avec  accélération  et  impulsion  plus  violente 
des  battements  et  angoisse  précordiale).  Ces  sensations  sont  très  intermit¬ 
tentes  et  peuvent  être  provoquées  ou  spontanées  ;  on  ne  trouve  aucun  signe 
pouvant  faire  penser  à  une  lésion  cardiaque  ;  elles  sont  exclusivement  sous  la 
dépendance  d’un  état  nerveux  du  cœur,  en  rapport  lui-même  avec  le  nervo¬ 
sisme  secondaire  généralisé. 

Les  troubles  digestifs  sont  fréquents,  surtout  chez  les  femmes  ;  ils  consistent 
en  gastralgie,  dyspepsie  avec  vomissements,  comme  on  les  constate  chez 
une  femme  enceinte  ;  du  côté  de  l’intestin,  en  entéralgie  avec  coliques  très 
pénibles.  Les  troubles  de  l’appétit  sont  vaiùables  :  tantôt  il  y  a  diminution 
de  l’appétit,  c’est  le  plus  fréquent,  pouvant  aller  jusqu’à  une  répugnance 
absolue,  tantôt  augmentation  de  l’appétit  pouvant  aller  jusqu’à  la  boulimie. 
Malgré  cette  boulimie,  les  malades,  loin  d’engraisser,  s’amaigrissent  progres¬ 
sivement. 

Ces  troubles  de  l’appétit  n’ont  guère  que  l’inconvénient  d’amener  souvent 
des  troubles  gastriques  ;  leur  pronostic  indirect  est  plus  sérieux  ;  ils  ne  se 
montrent,  en  effet,  que  dans  les  syphilis  secondaires  graves  à  symptômes 
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nerveux  multiples.  Il  faut  les  combattre  par  un  traitement  spécifique  assez 
énergique  et  par  l’hydrothérapie.  l.  perrix. 

Parizot  (2)  pense  que  les  rapports  de  l’épilepsie  et  de  la  syphilis,  mis  en 
lumière  par  M.  Fournier,  peuvent  s’appliquer  aussi  à  la  syphilis  héréditaire. 
Voici  le  résumé  d’une  observation  qu’il  publie  ; 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  sept  ans;  le  père,  marié  à  22  ans,  communique  la  syphi¬ 
lis  à  sa  femme  dos  la  première  année  du  mariage,  soignée  pendant  six  mois  seu¬ 
lement.  Chez  l’un  et  l’autre,  pas  plus  que  dans  leur  famille,  aucune  affection 
nerveuse  et  en  particulier  d’épilepsie. 

De  cette  union  naissent  d’abord  doux  enfants  qui  ne  viennent  pas  à  terme,  puis 
deux  autres  qui,  à  leur  naissance,  présentent  un  pemphigus  généralisé.  Le  dernier, 
venu  à  terme,  meurt  au  bout  de  quelques  jours.  Le  troisième,  seul  survivant,  pen¬ 
dant  la  première  année,  a  des  manifestations  cutanées  syphilitiques,  puis  il  est 
pris  d’attaques  épileptiques  nettement  caractérisées,  se  répétant  d’abord  toutes  les 
trois  semaines,  puis,  tous  les  mois,  jusqu’à  l’âge  de  trois  ans.  A  partir  de  trois  ans 
le  malade  reste  sans  crises  par  intervalles  de  six  mois,  jusqu’à  l’àge  de  six  ans, 
époque  à  laquelle  elles  reprennent  avec  intensité  toutes  les  trois  semaines.  Le 
traitement  anti-syphilitique  étant  institué  à  ce  moment  les  crises  sont  diminuées 
et  atténuées.  L.  perrix 

Schmitt  (3)  publie  trois  faits  de  syphilis  secondaire  avec  zones  d’analgésie 
observés  chez  des  hommes.  Dans  les  deux  premiers,  il  s’agit  d’une  analgé¬ 
sie  totale  survenue,  pour  le  premier,  six  mois  après  le  début  du  chancre, 
pour  le  second,  dix-huit  mois  après  celui-ci,  chez  des  hommes  n’ayant  subi 
l'influence  d’aucune  intoxication  et  ne  présentant  ni  dans  leurs  antécédents, 
ni  dans  leur  état  actuel,  aucun  stigmate  d’hystérie,  de  nervosisme  à  un  de¬ 
gré  quelconque.  Cette  analgésie  est  survenue  en  dehors  de  toute  poussée 
éruptive  et  a  cédé  graduellement  après  trente  jours  pour  le  premier,  après 
soixante  jours  pour  le  second,  de  traitement  mercuriel. 

La  troisième  observation,  rapportée  par  M.  Schmitt,  a  trait  à  un  cas  d’hé¬ 
mianesthésie  sensitive  sensorielle  survenue  chez  un  homme  de  vingt  ans,  au 
troisième  mois  d’une  syphilis  bénigne.  L’hémianesthésie  a  été  complète,  at¬ 
teignant  la  sensibilité  générale  comme  les  sens  spéciaux,  survenant  lentement, 
progressivement,  s’étendant  sous  les  yeux  de  l’observateur  et  du  malade, 
s’accompagnant  d’une  légère  hémiparésie  motrice  et  disparaissant  lentement 
après  un  mois  de  frictions  mercurielles.  Dans  ce  cas  encore,  on  doit  sans 
conteste  rapporter  à  la  syphilis  ces  troubles  sensitifs  ;  rien  dans  les  antécé¬ 
dents  du  malade  ni  dans  son  état  actuel  ne  permettant  de  les  attribuer  à  une 
autre  cause.  Quant  au  mécanisme  de  cette  hémianesthésie  sensitive  senso¬ 
rielle,  l’auteur  n’hésite  pas  à  lui  reconnaître  une  origine  centrale  et  à  l’expli¬ 
quer  par  quelque  trouble  circulatoire  de  la  capsule  interne,  quelque  lé¬ 
sion  des  artères  lenticulo-optiques  qui  alimentent  le  carrefour  sensitif  de 
cette  capsule.  C’est  là  sans  doute  une  hypothèse  encore,  mais  elle  est  basée 
sur  l’analogie  avec  ce  que  l’on  sait  de  l’hémianesthésie  sensitive  sensorielle 
dans  les  lésions  cérébrales,  et  des  altérations  spécifiques  des  artères  dans 
l’hémiplégie  motrice  précoce.  l.  perrin. 

Schmitt  et  Baraban  (4)  publient  deux  cas  d’hémiplégie  syphilitique  dont 
l’intérêt  clinique  réside  surtout  dans  la  précocité  des  accidents  nerveux.  Dans 
les  deux  cas,  c’est  dès  le  huitième  mois  après  l’infection,  au  cours  d’une 
syphilis  jusque-là  bénigne  et  banale  et  même  d’une  syphilis  traitée;  dans  les 
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deux  cas,  c’est  après  une  période  de  céphalée  violente,  que  s’èst  produite  brus^ 
quemont,  sans  perte  de  connaissance  toutefois,  l’attaque  d’hémiplégie. 

Dans  les  deux  cas,  un  traitement  énergique  par  les  frictions  mercurielles 
et  l’iodure  de  potassium  n’a  pu  qu’amender  les  symptômes  paralytiques  sans 
arriver  à  les  guérir  complètement.  Si  efficace  qu’on  puisse  le  croire  contre 
la  gomme  ou  l’artérite,  il  ne  peut  rien  contre  les  lésions  vulgaires  ;  hémor¬ 
rhagie  ou  ramollissement,  qui  en  sont  la  conséquence.  Quelquefois  même,  il 
est  impuissant  à  arrêter  l’évolution  de  ces  lésions  spécifiques  ;  malgré  une 
intervention  active,  les  lésions  progressent,  des  récidives  se  montrent  et  la 
mort  peut  en  être  la  conséquence,  comme  le  montre  la  seconde  observation 
de  M.  Schmitt.  —  M.  Baraban  a  fait  une  description  histologique  complète 
et  détaillée  des  lésions  observées  sur  les  artères  cérébrales  de  ce  malade,  prin¬ 
cipalement  sur  les  deux  sylviennes. 

Anatomiquement,  ces  lésions  sont  manifestement  inflammatoires.  Pouvant 
porter  à  la  fois  sur  les  trois  tuniques  artérielles,  elles  iatéressent  plus  spé¬ 
cialement  la  tunique  interne,  et  y  débutent  dans  la  lame  élastique  dont  les 
éléments  irrités  parviennent  à  constituer,  sous  l’endothélium  et  sans  sa  paiv 
ticipation,  une  zone  fibreuse  lamellaire  plus  ou  moins  épaisse  qui  rétrécit  gra-; 
duellement  le  calibre  vasculaire.  Habituellement  l’inflammation  n’est  pas  assez 
vive  pour  provoquer  la  chute  de  l’endothélium  et  l’artère  reste  perméable, 
même  avec  une  lumière  très  réduite  ;  mais  parfois  il  y  a  de  petites  rccrudes-r 
cences  locales,  formation  de  nodules  embryonnaires  et  consécutivement  des¬ 
quamation  endothéliale  par  thrombose.  En  somme,  il  s’agit  d’un  processus 
subaigu  dont  les  produits  ne  sont  pas  susceptibles  de  dégénérer  :  ils  peuvent 
au  contraire  devenir,  au  cours  de  leur  évolution  et  sur  des  points  disséminés 
çà  et  là,  le  théâtre  de  manifestations  très  actives,  üllérieurement  celles-ci 
semblent  se  comporter  comme  de  petites  gommes. 

C’est  donc  une  artérite  à  coup  sûr  ;  sa  spécificité  est  établie,  d’une  part  par 
la  syphilis  contractée  par  l’individu,  d’autre  part  par  la  physionomie  toute 
particulière  de  ces  lésions  artérielles.  Il  y  aura  lieu  dans  les  faits  qu’une  ob¬ 
servation  ultérieure  pourra  révéler,  de  rechercher  si  l’on  ne  trouve  pas  dans 
ce  tissu  de  néoformalion  le  bacille  syphilitique,  agent  et  provocateur  de  l’in¬ 
flammation  artérielle.  l.  perrin. 

Régis  (5)  a  cru  longtemps,  avec  beaucoup  d’autres,  que  la  syphilis  n’était 
pas  un  antécédent  fréquent  dans  la  paralysie  générale  et  qu’elle  ne  donnait 
lieu  qu’à  des  pseudo-paralysies  générales,  plus  ou  moins  susceptibles  de 
guérison.  Sa  manière  de  voir  s’est  peu  à  peu  modifiée  et  il  établit,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  un  grand  nombre  de  faits  bien  observés,  que  la  syphilis  est 
extrêmement  fréquente,  lorsqu’on  la  recherche  avec  soiu  dans  les  antécédents 
de  la  paralysie  générale.  Il  l’a  trouvée,  pour  sa  part,  oscillant  entre  70  et 
76  0/0  chez  les  malades  à  antécédents  connus,  même  en  ne  tenant  compte 
que  des  cas  absolument  certains  ;  en  comptant  les  cas  probables  elle  serait 
de  94  0/0.  Si  la  syphilis,  en  tant  qu’antécedent,  est  très  fréquente  dans  la 
paralysie  générale,  elle  est  par  contre  très  rare  dans  la  folie  ordinaire. 
De  plus,  des  statistiques  démontrent,  par  une  sorte  de  preuve  inverse, 
que  la  paralysie  générale  est  exceptionnelle  dans  les  milieux  où  la  syphilis 
fait  défaut. 

Il  y  a  donc  une  intime  relation  entre  la  paralysie  générale  et  la  syphilis  ; 
celle-ci,  d’après  Régis,  jouerait  le  rôle  d’élément  occasionnel;  l’élément  pré¬ 
disposant  serait  l’hérédité  cérébrale.  L’auteur  a,  en  effet,  remarqué  que  les 
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paralytiques  généraux  syphilitiques  sont  en  même  temps  pour  la  plupart  des 
cérébraux  par  prédisposition  innée  ou  acquise.  Ainsi  se  trouverait  expliqué 
pourquoi  certains  syphilitiques  deviennent  paralytiques  généraux,  à  l’exclusion 
de  tant  d’autres,  et  pourquoi  aussi,  dans  les  familles  de  cérébraux,  quelques- 
uns  seulement  des  individus  deviennent  paralytiques. 

La  paralysie  générale  issue  de  la  syphilis  ne  constitue  pas  une  paralysie 
générale  spéciale,  puisqu’elle  est  elle-même  la  paralysie  générale.  C’est  donc 
à  tort  et  en  vain  qu’on  chercherait  symptomatiquement  et  anatomiquement  à 
la  différencier  de  la  paralysie  générale.  Cependant  Régis  mentionne  comme 
plus  propres  aux  paralysies  générales  chez  les  syphilitiques  :  1°  l’apparition 
d’accidents  tabétiques  divers  et  surtout  de  paralysies  musculaires  de  l’œil, 
plus  ou  moins  longtemps  avant  le  début  de  la  maladie  ;  2“  la  fréquence  plus 
grande  des  temps  d’arrêt,  des  rémissions,  du  délire  mixte,  des  accès  circu¬ 
laires,  etc.,  sur  lesquels  l’hérédité,  en  particulier  l’hérédité  vésanique,  parait 
avoir  néanmoins  une  influence  prépondérante. 

Le  traitement  spécifique  n’améliore  que  peu  ou  point  la  paralysie  générale, 
même  dans  les  cas  de  syphilis  antérieure  bien  confirmée.  Au  lieu  de  voir 
dans  ce  fait  que  la  syphilis  n’est  pour  rien  dans  l’étiologie  de  la  paralysie 
générale,  il  est  plus  rationnel  d’en  conclure  que  les  lésions  de  la  paralysie 
générale,  qu’elles  soient  ou  non  spécifiques,  représentent  habituellement  des 
altérations  de  tissus  trop  profondes  et  trop  étendues  pour  être  heureusement 
influencées  par  le  traitement.  L’incurabilité  constante  de  certaines  affections 
similaires  du  système  nerveux,  l’ataxie  locomotrice,  par  exemple,  dans  la¬ 
quelle  la  syphilis  parait  jouer  un  rôle  des  plus  actifs,  confirme  cette  manière 
de  voir. 

Quant  aux  cas  rares  où  des  sujets  syphilitiques  présentant  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  paralysie  générale,  même  très  avancée,  guérissent  rapidement 
sous  l’influence  de  la  médication  spécifique,  il  est  probable  qu’il  ne  s’agit 
pas  là  des  lésions  organiques  profondes  irrémédiables  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  d’altérations  purement  fonctionnelles.  Ces  pseudo-paralysies  géné¬ 
rales  seraient  absolument  analogues,  la  cause  en  moins,  aux  pseudo-paraly¬ 
sies  générales  toxiques  qui,  elles  aussi,  sont  susceptibles  de  guérison. 

L.  PERRIN. 


Clouston  (6)  admet  que  tous  les  troubles  psychiques  causés  par  la  syphilis 
sont  en  rapport  avec  une  hérédité  mentale  ou  nerveuse.  Il  y  en  a  quatre 
formes  principales  ;  I®  délire  de  courte  durée  pendant  la  période  secondaire 
de  la  syphilis  ;  2“  manie  délirante  aiguë  pendant  la  formation  d’un  syphilome 
qui  se  développe  avec  rapidité  dans  la  région  corticale  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cerveau  ;  le  malade  succombe  dans  les  trois  semaines  ;  3®  la  forme 
la  plus  commune  est  due  à  l’arténte  syphilitique  à  marche  insidieuse  et 
lente  ;  les  symptômes  cérébraux  sont  l’immoralité,  les  impulsions  soudaines, 
les  soupçons,  et  peu  à  peu  la  démence  accompagnée  de  convulsions  et  de 
paralysies,  mais  sans  céphalalgie  ni  symptômes  oculaires  ;  cette  forme  est 
curable  par  le  mercure  et  les  iodures  si  on  s’y  prend  à  temps  ;  4®  les  symp¬ 
tômes  psychiques  de  toute  sorte  qui  résultent  de  la  syphilis  des  os,  des 
méninges,  en  un  mot  de  toutes  les  enveloppes  cérébrales,  et  dont  le  carac¬ 
tère  dépend  de  la  localisation  des  lésions.  Il  ne  croit  pas,  comme  l’a  dit 
Hughlings  Jackson,  que  les  cellules  et  les  fibres  nerveuses  corticales  ne 
puissent  pas  être  directement  affectées  par  la  syphilis.  l.  b. 
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Derville  (7)  étudie  l’influence,  sur  le  cerveau,  de  la  syphilis  acquise  et  de  la 
syphilis  héréditaire. 

Il  expose  l’époque  d’apparition  de  ces  accidents,  les  causes  qui  peuvent 
contribuer  à  les  produire,  les  formes  multiples  que  revêt  la  syphilis  céré¬ 
brale;  enfin  il  insiste  sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  rapide  et  d’un  traite¬ 
ment  énergique. 

Quant  à  la  syphilis  cérébrale  héréditaire,  ses  manifestations  sont  moins 
bien  connues  ;  l’auteur  cite  les  convulsions  avec  le  caractère  de  crises  épilepti 
formes  répétées,  les  paralysies  dès  la  naissance  affectant  tantôt  un  tronc 
nerveux  isolé,  le  plus  souvent  un  nerf  crânien,  tantôt  les  deux  membres 
inférieurs.  Certains  cas  de  méningite  dite  tuberculeuse  ne  seraient  autre 
chose  que  de  la  syphilis  cérébrale.  Enfin  l’hérédo-syphilis  prédisposerait  à  un 
certain  nombre  d’accidents  cérébraux  qui  ne  portent  pas  la  signature  spéci¬ 
fique  :  beaucoup  de  ces  enfants  naissent  idiots,  imbéciles  ;  dans  leur  jeune 
âge,  ils  sont  exposés  à  l’éclampsie,  à  l’hydrocéphalie  et  plus  lard,  ils  four¬ 
nissent  un  fort  contingent  à  l’épilepsie.  l.  perrin. 

Drnmmond  (8)  a  fait  un  nombre  considérable  d’autopsies  de  malades  morts 
de  syphilis  cérébrale  ;  il  a  trouvé  de  l’opalescence  et  de  l’épaississement  des 
méninges,  surtout  à  la  base  du  cerveau  et  diverses  lésions  vasculaires,  soit 
généralisées,  soit  localisées,  surlout  vers  la  sylvienne.  Les  lésions  gom¬ 
meuses  de  la  pie-mère  peuvent  oblitérer  les  vaisseaux.  Il  pense  que  les 
lésions  les  plus  fréquentes  sont  les  tumeurs  gommeuses  du  cerveau  avec  de 
l’inflammation  des  méninges  concomitantes.  On  a,  d’après  lui,  trop  consi¬ 
déré  la  céphalalgie  comme  un  symptôme  de  syphilis  cérébrale  ;  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi.  La  céphalalgie  se  produit  dans  quelques  cas,  dans  d’au¬ 
tres  elle  manque  complètement.  Il  ne  faut  pas  trop  rechercher  les  antécé¬ 
dents  syphilitiques  ni  surtout  attacher  de  l’importance  à  leur  non-existence, 
car  il  est  fréquent  de  ne  pas  les  trouver  dans  des  cas  où  l’affection  est  manifes¬ 
tement  de  cause  spécifique.  Les  points  qui  permettent  alors  do  faire  le  diag¬ 
nostic  sont  :  les  névralgies  précédant  l’attaque,  surtout  lorsqu’elles  existent 
dans  la  sphère  de  distribution  du  cinquième  nerf,  la  jeunesse  du  malade, 
l’absence  de  toute  affection  rénale,  cardiaque  et  vasculaire.  l.  b. 

Mac  Call  Anderson  (9)  déclare  que  c’est  une  erreur  de  dire,  avec  quelques 
syphiligraphes,  que  la  majorité  des  cas  actuels  de  syphilis  sont  bénins  et  ne 
réclament  qu’un  traitement  anodin.  C’est  cette  croyance  qui  fait  la  fréquence 
des  accidents  tertiaires  graves.  L’auteur  proteste  avec  force  contre  tout  trai¬ 
tement  anodin  de  la  syphilis  secondaire  même  bénigne  d’apparence.  Il  a 
réuni  24  cas  bien  observés  de  syphilis  cérébrale  qui  lui  ont  sei-vi  de  base 
pour  sa  communication  ;  mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls  qu’il  ait  rencontrés 
dans  sa  pratique. 

’V^oiciles  points  spéciaux  sur  lesquels  on  peut  s’appuyer  d’après  lui  pour 
le  diagnostic  de  syphilis  cérébrale  : 

1®  Commémoratifs  de  l'introduction  du  'poison  syphilitique  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  pareils  renseignements,  mais 
d’autre  part,  il  fait  ressortir  que  leur  absence  ne  saurait  rien  prouver, 
on  peut  être  syphilitique  sans  le  savoir,  ou  ne  pas  se  souvenir  d’accidents 
fort  anciens.  Sur  les  24  cas,  treize  fois  il  a  pu  retrouver  l’époque  précise 
du  chancre  ;  les  malades  étaient  syphilitiques  depuis  2  ans  1/2,  3  ans  1/2, 
4  ans  1/2,  6,  7,  9,  10,  13,  13,  16,  18,  23  et  30  ans.  Il  faut  aussi  üe  pas  ou- 
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blicr  que  les  affections  du  système  nerveux  peuvent  reconnaître  pour  cause 
une  syphilis  héréditaire,  et  on  doit  en  rechercher  les  traces  avec  le  plus, 
grand  soin. 

2“  Recherche  des  autres  manifestations  de  la  syphilis.  —  Lorsque  l’on 
a  des  accidents  cérébraux  en  pleine  période  secondaire,  il  est  assez  ordi¬ 
naire  do  trouver  des  accidents  syphilitiques  cutanés  ou  muqueux.  Mais  comme 
ces  accidents  s’observent  surtout  dans  les  périodes  tardives,  on  ne  peut  trop 
compter  sur  de  pareilles  coïncidences.  Cependant  on  peut  trouver  des  érup¬ 
tions  tuberculeuses,  des  ulcérations  serpigineuses,  des  gommes,  des  ulcé¬ 
rations  profondes  du  voile  du  palais  ou  de  la  gorge,  des  lésions  de  la  langue, 
des  périostites,  des  sarcocèles,  etc... 

3“  Recherches  des  traces  de  syphilides  anciennes.  —  Ce  sont  toutes  les 
cicatrices  que  peuvent  laisser  après  eux  les  accidents  cutanés  et  muqueux 
de  la  syphilis.  L’auteur  cite  à  cet  égard  le  cas  d’un  homme  de  quarante 
ans  qui  était  atteint  d’une  paraplégie  et  que  l’aspect  particulier  de  certaines 
cicatrices  fit  mettre  au  traitement  mercuriel  qui  le  guérit. 

4“  Présence  ou  commémoratifs  de  douleurs  articulaires,  osseuses  ou 
céphaliques.  —  Ces  symptômes  sont  surtout  importants  s’ils  se  produisent 
le  soir  et  disparaissent  pendant  le  jour.  Il  en  est  de  même  de  l’insomnie  qui 
peut  s’observer  indépendamment  de  la  céphalalgie. 

5“  Aspect  du  malade.  —  D’ordinaire  il  a  perdu  son  air  de  santé,  il  a  un 
aspect  sale,  terreux,  jaunâtre,  qui  est  d’autant  plus  marqué  qu’il  est  resté 
plus  longtemps  sans  traitement. 

Mais,  fait  observer  l’auteur  avec  beaucoup  de  raison,  quand  on  trouve  ces 
commémoratifs  et  ces  symptômes  réunis  chez  un  sujet  atteint  d’affection  céré¬ 
brale,  cela  ne  prouve  pas  cependant  d’une  manière  irréfutable  qu’il  est 
atteint  de  syphilis  cérébrale  ;  car  un  syphilitique  peut  fort  bien  être  atteint 
d’une  affection  nerveuse  non  syphilitique,  et  en  tout  cas  les  deux  éléments 
peuvent  fort  bien  se  combiner. 

6“  L'âge  et  le  sexe  du  malade  sont  fort  importants  à  constater.  — C’est 
surtout  chez  le  jeune  homme  et  à  l’àge  moyen  de  la  vie  que  l’on  observe  la 
syphilis  cérébrale. 

C’est  ainsi  que  si  une  hémiplégie  survient  à  l’âge  de  30  ou  40  ans,  s’il  n’y 
a  ni  maladie  de  cœur,  ni  maladie  des  reins,  ni  traumatisme,  auxquels  on  puisse 
la  rapporter,  ni  dégénérescence  prématurée  apparente  des  artères,  on  doit 
fortement  soupçonner  la  syphilis.  D’autre  part,  l’épilepsie  de  nature  syphili¬ 
tique  s’observe  fort  rarement  au-dessous  de  20  ans,  tandis  que  l’épilepsie  es¬ 
sentielle  commence,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  entre  10  et  20  ans.  Sur 
les  24  cas  de  syphilis  cérébrale  personnels  à  l’auteur,  les  accidents  se  sont 
produits  chez  19  malades  entre  23  et  45  ans  ;  les  5  autres  étaient  âgés  de 
48,  48,  49,  62  et  62  ans.  Parmi  eux,  il  y  avait  20  hommes  et  seulement 
4  femmes,  ce  qui  montre  bien  la  grande  influence  du  sexe. 

1°  Profession  des  malades.  —  On  a  dit  que  les  affections  cérébrales  d’ori¬ 
gine  syphilitique  se  produisent  surtout  chez  les  classes  instruites,  chez  ceux 
qui  travaillent  beaucoup  de  la  tête  ;  l’auteur  ne  croit  pas  qu’on  puisse  faire 
de  celte  particularité  un  élément  de  diagnostic,  car  il  a  observé  beaucoup  de 
cas  de  syphilis  cérébrale  â  l’hôpital  chez  des  ouvriers  ;  ce  qui,  tient  d’après 
lui,  à  la  fréquence  plus  grande  de  la  syphilis  dans  les  basses  classes  et  à  l’in¬ 
suffisance  du  traitement  chez  elles. 

8“  Les  lésions  nerveuses  syphilitiques  sont  souvent  multiples.  —  Lorsque 
les  symptômes  font  conclure  â  l’existence  de  deux  ou  plusieurs  lésions  dis- 
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linctes  des  centres  nerveux,  il  y  a  de  très  grandes  probabilités  pour  que  la 
syphilis  soit  en  jeu. 

9“  Variabilité  des  symptômes  —  Si  les  symptômes  cérébraux  varient 
beaucoup  d’un  moment  à  l’autre  indépendamment  de  tout  traitement,  la 
syphilis  est  également  probable.  A  cet  égard,  l’auteur  cite  le  cas  fort  inté¬ 
ressant  d’un  malade  âgé  de  38  ans,  qui  présentait  de  temps  en  temps  de  la 
difficulté  de  la  parole  et  de  l’aphasie.  Il  guérit  par  le  traitement  antisyphili¬ 
tique. 

10“  On  peut,  dans  la  syphilis  cérébrale,  reconnaître  certains  types  morbi¬ 
des  fondamentaux.  —  L’auteur  passe  en  revue  ceux  qui  ont  été  distingués 
par  Houbner  :  a)  Troubles  psychiques  avec  épilepsie,  paralysies  incomplè¬ 
tes  et  coma  final  d’ordinaire  de  courte  durée  :  ce  type  reconnaît  le  plus 
souvent  pour  cause  une  gomme  de  l’espace  sous-arachnoïdien  vers  la  con¬ 
vexité  ou  une  méningite  gommeuse  diffuse,  b)  Attaques  apoplectiques 
vraies,  avec  hémiplégie  consécutive,  avec  état  somnolent  particulier  se  pro¬ 
duisant  par  épisodes  souvent  répétés  ;  accompagnées  de  phénomènes  d’exci¬ 
tation  unilatérale  et  d’ordinaire  de  paralysies  des  nerfs  ci’aniens  :  ce  type 
reconnaît  d’ordinaire  pour  cause  une  affection  syphilitique  des  artères  en¬ 
traînant  leur  obstruction  et  le  ramollissement  des  centres  moteurs  ;  il  s’ac¬ 
compagne  parfois  de  néoplasies  débutant  vers  les  membranes  et  envahis¬ 
sant  ensuite  l’encéphale.  L’auteur  relate  un  exemple  fort  intéressant  de  cette 
forme  morbide,  c)  Marche  de  l’affection  cérébrale  semblable  à  celle  de  la 
paralysie  générale,  mais  s’accompagnant  fréquemment  d’attaques  épilepti¬ 
formes,  de  céphalées  nocturnes  ou  de  paralysies  crâniennes  :  il  n’y  a  pas  de 
grosses  lésions  anatomiques  ;  on  suppose  que  les  symptômes  sont  causés  par 
des  hyperémies  répétées  affectant  surtout  l’écorce  grise  des  lobes  antérieurs  ; 
dans  quelques  cas  on  a  trouvé  une  prolifération  tout  à  fait  insolite  de  noyaux 
autour  des  capillaires  de  l’écorce  dont  les  parois  étaient  épaissies,  sclérosées, 
en  dégénérescences  graisseuses,  et  qui  peuvent  s’oblitérer. 

Lorsque  la  moelle  épinière  est  atteinte,  il  y  a  surtout  de  la  tendance  à  la 
pi’oduction  de  phénomènes  d’irritation  spinale,  puis  de  paralysie  qui  marche 
avec  rapidité,  de  telle  sorte  que  l’aifection  prend  les  allures  d’une  paralysie 
spinale  aiguë.  L’auteur  l'elate  un  cas  personnel  de  cette  dernière  forme. 

11“  Symptômes  oculaires.  —  Le  D“  M.  Call  Anderson  insiste  sur 
les  renseignements  précieux  que  l’on  peut  tirer  de  l’examen  minutieux  de 
l’œil  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  ce  sont  les  troisième  et  sixième  nerfs 
crâniens  qui  sont  le  plus  souvent  intéressés  par  la  syphilis,  surtout  la  bran¬ 
che  qui  se  rend  au  droit  interne  ;  l’importance  de  la  kératite  interstitielle, 
des  iritis  est  bien  connue.  Lorsque  la  choroïde  est  également  prise,  que  le 
corps  vitré  a  des  opacités,  le  mal  a  d’ordinaire  de  profondes  racines,  et  il 
est  à  craindre  qu’il  se  développe  des  lésions  viscérales,  cérébro-spinales  en 
particulier. 

12“  Les  affections  syphilitiques  du  système  nerveux  ne  s'accompagnent 
pas  d’ordinaire  d’affections  syphilitiques  des  autres  viscères  et  vice  versa. 

Résultats  du  traitement.  —  Toutes  les  fois  que  l’on  soupçonne  l’exis¬ 
tence  possible  d’une  affection  syphilitique  du  système  nerveux,  on  sait  que 
l’on  doit  instituer  un  traitement  antisyphilitique.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
cette  médication  puisse  toujours  donner  une  guérison  complète,  même  dans 
les  cas  où  la  syphilis  est  réellement  la  cause  de  la  lésion,  car  il  peut  y  avoir 
eu  destruction  de  tissus,  oblitération  de  vaisseaux  ;  en  un  mot,  des  lésions, 
constituées  et  leurs  conséquences. 
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Traitement.  —  L’auteur  emploie  la  même  médication  que  la  grande  ma¬ 
jorité  des  syphiligraphes,  c’est-à-dire  le  traitement  mixte.  Il  recommande 
comme  préparations  mercurielles  la  pommade  à  l’oléate  de  mercure  de  Shœ- 
maker,  employée  en  frictions, et  les  injections  sous-cutanées  de  bichlorure  de 
mercure  que  l’on  pratique  après  avoir  congelé  l’endroit  où  l’on  veut  les  faire, 
soit  avec  une  pulvérisation  d’éther,  soit  avec  un  mélange  de  sel  et  de  glace, 
et  après  avoir  injecté  un  peu  de  morphine  pour  insensibiliser  ;  deux  ou  trois 
minutes  ensuite  on  injecte  le  sublimé  et  l’on  tient  appliqué  sur  la  région  un 
morceau  de  glace  jusqu’à  ce  que  toute  douleur  ait  disparu. 

L’auteur  termine  sa  communication  en  rapportant  une  observation  qui  sem¬ 
ble  prouver  que  l’ataxie  locomotrice  a  des  rapports  très  étroits: avec  la  syphi¬ 
lis,  et  que  souvent  le  trailenient  antisyphilitique  n’agit  pas  dans  des  cas  sem¬ 
blables  uniquement  parce  qu’on  ne  voit  pas  les  malades  assez  tôt. 

Dans  la  longue  discussion  qui  a  suivi  la  lecture  du  travail  du  ,  D'  M.  Call 
Anderson,  le  D''  Ross  a  déclaré  que,  d’après  lui,  les  différents  types  d’affec¬ 
tion  cérébrale  syphilitique  sont  dus  à  ce  que  les  lésions  envahissent  certains 
points  du  système  nerveux  de  préférence  à  d’autres.  Voici  les  principales 
localisations  qu’il  a  signalées  :  1°  le  territoire  cortical  de  l’artère  cérébrale 
moyenne  donnant  lieu  à  l’épilepsie  jacksonienne  dans  laquelle  la  perte  de 
connaissance  manque  ou  ne  se  produit  que  plus  tard  ;  2“  le  territoire  corti¬ 
cal  de  l’artère  cérébrale  antérieure  donnant  lieu  à  une  somnolence  prolon¬ 
gée,  et  dans  laquelle  il  n’y  a  que  très  peu  de  phénomènes  convulsifs  ; 
3®  l’espace  sous-arachnoïdien  et  l’espace  interpédonculaire  à  la  base  du  cei’- 
veau  donnant  lieu  d’abord  à  de  l’excitation,  puis  à  de  la  paralysie  des  nerfs 
crâniens,  puis  à  l’altération  et  à  l’oblitération  des  vaisseaux  qui  passent  par  le 
trou  perforé  antérieur  d’où  découle  le  ramollissement  des  ganglions  de  la 
base  du  cerveau  avec  hémiplégie,  et,  si  l’on  n’institue  pas  de  traitement,  de  la 
somnolence,  de  la  paralysie  d’un  ou  des  deux  membres  inférieurs  avec  incon¬ 
tinence  des  urines  et  des  matières  fécales  ;  4°  l’espace  sous -arachnoïdien 
vers  les  bords  postérieurs  du  pont  de  Varolo  et  la  substance  grise  vers  le 
même  point  donnant  lieu  à  la  paralysie  des  sixième  et  septième  nerfs,  parfois 
à  de  la  surdité  unilatérale  plus  ou  moins  accentuée,  parfois  à  de  la  paralysie 
labio-glosse-laryngée  ;  5“  la  région  cervicale  de  la  moelle  épinière  qui  est 
souvent  intéressée  dans  la  syphilis  héréditaire;  6°  le  siège  le  plus  fréquent  de 
la  syphilis  médullaire  chez  l’adulte  est  la  jonction  de  la  région  dorsale  et  de 
la  région  lombaire,  d’où  dépendent  souvent  de  l’incontinence  vésicale  et  de 
l’impuissance.  L’auteur  cite  à  cet  égard  des  exemples.  Parfois  la  lésion  des¬ 
cend  plus  bas  d’un  côté  que  do  l’autre,  de  telle  sorte  que  le  triceps  sural  peut 
être  atrophié  et  le  réflexe  patellaire  disparu  d’un  côté,  tandis  que,  de  l’autre, 
le  muscle  est  intact  et  le  réflexe  exagéré  ;  7®  les  nerfs  crâniens  sont  plus  sou¬ 
vent  pris  que  les  nerfs  spinaux  :  quand  ces  derniers  sont  affectés  primitive¬ 
ment,  la  maladie  peut  être  diffuse  et  envahir  la  plupart  des  nerfs  du  corps 
comme  une  névrite  périphérique  multiple. 

Le  Alex.  Robertson  fait  remarquer  que  l’on  observe  surtout  dans  la 
moelle  épinière  des  effets  dégénératifs  de  la  syphilis,  et  dans  l’encéphale  des 
lésions  syphilitiques  proprement  dites.  Il  parle  ensuite  des  diverses  localisa¬ 
tions  de  ces  lésions  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Il  insiste  tout  particuliè¬ 
rement  sur  un  symptôme  dont  on  parle  peu  et  qui  peut  rendre  cependant  des 
services  ;  la  percussion  du  crâne  avec  le  doigt  qui  détermine  dans  certains  cas 
une  sensation  douloureuse.  Outre  le  traitement  ordinaire,  il  recommande  les 
révulsifs,  les  vésicatoires,  en  particulier,  au  niveau  des  points  malades. 
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Les  D''®  Drysdale  et  Sinclair  Coghill  citent  des  exemples  intéressants  de 
syphilis  cérébrale. 

Le  D''  Osvvald  Ziemssen  ne  croit  pas  que  les  affections  syphilitiques  du 
système  nerveux  aient  un  pronostic  aussi  sombre  que  les  auteurs  précédents 
ont  bien  voulu  le  dire.  Il  a  vu  guérir  un  nombre  considérable  de  tabes,  d’hé¬ 
miplégies,  d’aphasies,  et  cela  si  complètement,  que  les  malades  font  en  ce 
moment  leur  service  comme  officiers  dans  l’ai’mée  allemande,  se  marient, 
montent  à  cheval  et  deviennent  pères  de  famille.  Pour  lui,  la  différence  des 
pronostics  dépend  uniquement  des  traitements.  Il  ne  suffit  pas  de  dire  qu’il 
faut  instituer  une  médication  énergique  :  il  faut  qu’elle  soit  aussi  énergique 
que  le  malade  peut  la  tolérer.  Il  faut  administrer  le  mercure  en  frictions  et 
ne  s’arrêter  que  s’il  y  a  de  la  dysenterie  ou  de  la  stomatite  trop  intenses. 

Le  D'’  Byrom  Bramwell  fait  une  fort  longue  communication  d’où  nous  ex¬ 
trayons  les  passages  suivants  :  Lorsque  la  syphilis  n’affecte  que  les  tout 
petits  vaisseaux,  le  mal  de  tête  peut  manquer  tout  à  fait  :  il  est  disposé  à  pen¬ 
ser  qu’entre  la  syphilis  et  la  paralysie  générale  il  y  a  les  mêmes  relations 
qu’entre  la  syphilis  et  l’ataxie  locomotrice.  Il  pense  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  la  syphillis  intervient  comme  un  facteur  important  dans  la  production 
de  la  paralysie  générale,  et  que  des  cas  objectivement  typiques  de  celte  af¬ 
fection  ont  subi  une  grande  amélioration  à  la  suite  d’un  traitement  anlisyphi- 
Htique  vigoureusement  mené.  Il  croit  que,  dans  certains  cas,  une  cicatrice 
syphilitique  ancienne  peut  causer  des  accidents,  et  il  serait  partisan  dans  ces 
cas  rebelles  à  toute  médication  interne  de  l’intervention  chirurgicale.  Il  donne 
des  doses  massives  d’iodure  pendant  fort  longtemps. 

Enfin  les  D"'®  Stretch  Dowseet  William  Moore  ont  communiqué  des  cas  très 
intéressants  et  divers  d’affections  syphilitiques  du  système  nerveux. 

L.  B. 

Rendu  (10)  observe  un  homme  de  40  ans  qui  a  eu,  il  y  a  vingt  ans,  un 
petit  chancre  induré  soigné  pendant  un  mois  environ  à  l’hôpital  du  Midi.  Il  y 
a  deux  ans,  apparition  de  troubles  dans  la  circulation  cérébrale,  et,  depuis 
celte  époque,  tous  les  deux  ou  trois  mois  environ  maux  de  tête  subits  et  in¬ 
tenses  s’accompagnant  de  perte  de  connaissance  durant  de  quelques  minutes 
à  une  demi-heure.  Enfin,  il  y  a  cinq  semaines,  le  malade  est  pris  brusque¬ 
ment  d’un  violent  mal  de  tête  auquel  succède  une  attaque  apoplectiforme 
avec  perte  de  connaissance  ;  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Disparition  de 
la  paralysie  du  membre  inférieur,  diminution  de  l’aphasie  et  de  la  mono¬ 
plégie  du  membre  supérieur,  intelligence  à  peu  près  normale. 

Après  avoir  passé  en  revue  et  repoussé  les  hypothèses  d’hémorrhagie  cé¬ 
rébrale,  de  tumeur  cérébrale,  d’épilepsie,  etc..  Rendu  arrive,  par  exclusion, 
au  diagnostic  de  syphilis  cérébrale.  S’il  est  probable  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
gomme  (le  malade,  loin  d’avoir  des  accidents  d’épilepsie  jacksonienne  et 
des  maux  de  tête  continuels,  revenait  parfaitement  à  la  santé  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises),  il  n’est  pas  possible  de  trancher  la  question  entre  une  mé¬ 
ningite  gommeuse  qui  serait  la  lésion  la  plus  commune  d’après  Lanceraux, 
et  une  artérite  syphilitique  siégeant  dans  une  des  branches  de  la  sylvienne 
gauche,  vu  la  localisation  des  accidents  observés.  l.  perrin. 

Grainger  Stewart  (11)  rapporte  le  cas  suivant  : 

Femme  âgée  de  58  ans,  ayant  eu  une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  38  ans  en¬ 
viron,  mais  depuis  lors  n’ayant  jamais  été  bien  portante.  Sa  maladie  débuta  par 
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une  attaque  de  ce  qu’elle  appelle  fièvre  rhumatismale,  qui  dura  six  mois,  et  ne 
s’accompagna  Jamais  de  gonflement  articulaire,  mais  de  ptosis  de  la  paupière 
droite  et  de  cécité  de  l’œil  droit.  Ces  symptômes  et  d’autres  encore  firent  con¬ 
clure  à  la  nature  syphilitique  du  mal.  En  ce  moment,  la  malade  se  plaint  de  ver¬ 
tiges,  de  sensations  pénibles  do  froid,  de  raideur  dans  la  jambe,  et  de  perle  de  la 
sensibilité  en  certains  points  du  corps.  11  y  a  un  staphylôme  postérieur  des  deux 
côtés,  avec  un  pou  d’atrophie  de  la  papille.  Il  y  a  un  peu  do  paralysie  do  la 
jambe  gauche  et  une  immobilité  presque  complète  du  globe  oculaire.  Lorsqu’on 
lui  ferme  les  yeux,  qu’on  éteint  les  lumières  et  que  l’on  fait  l’obscurité,  ou  qu’on 
interpose  brusquement  un  corps  étranger  entre  l’œil  gaucho  et  les  objets  environ¬ 
nants,  il  se  produit  immédiatement  une  attaque  qui  consiste  en  perte  soudaine  de 
connaissance  avec  spasme  léger  de  la  glotte,  efforts  prolongés  de  l’inspiration, 
mouvements  désordonnés  de  l’œil  gauche;  ces  phénomènes  durent  pendant  trente  se¬ 
condes  environ  et  se  terminent  par  une  respiration  quelque  peu  bruyante.  Aucune 
médication  n’a  réussi. 

Discutant  le  cas  précédent,  le  D’’  Ross  dit  que  les  lésions  doivent  sans  doute  être 
multiples,  mais  que  l’existence  d’une  cécité  unilatérale  avec  paralysie  complète  de 
tous  les  muscles  moteurs  do  l’œil,  et  diminution  du  champ  visuel  de  l’autre  côté 
semble  indiquer  que  la  lésion  est  située  vers  le  trou  optique  et  la  fente  sphénoïdale, 
et  se  continue  jusqu’au  chiasma  des  nerfs  optiques  Cependant  on  pourrait  objecter 
que  la  cécité  est  ancienne,  tandis  que  l’atrophie  optique  semble  être  de  date  ré¬ 
cente,  puisqu’elle  n’est  pas  encore  complète,  et  au  lieu  d’une  hémianopsie  tem¬ 
porale  qui  est  la  règle  dans  une  lésion  locale,  on  a  ici  une  diminution  concen¬ 
trique  du  champ  visuel.  Il  est  donc  probable  qu’il  y  aussi  une  lésion  corticale  en 
même  temps  qu’une  lésion  basilaire.  l.  b. 

Derville  (12)  publie  l’observation  d’un  homme  de  40  ans,  atteint,  à  l’âge  de 
20  ans,  do  quatre  chancres  suivis  de  plaques  muqueuses  anales  et  buccales.  Vingt 
ans  après,  il  se  présente  à  M.  Derville  avec  des  gommes  cutanées  ulcérées  et  une 
névrite  sciatique  datant  do  plus  de  trois  mois  et  s’accompagnant  do  douleurs  per¬ 
sistantes  et  surtout  d’une  atrophie  considérable  plus  marquée  au  niveau  de  la 
cuisse.  Ces  caractères  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  lésion  ner¬ 
veuse,  de  même  que  les  antécédents  du  malade,  la  coexistence  des  gommes  fai¬ 
sait  songer  à  la  syphilis.  Le  traitement  spécifique  confirmant  le  diagnostic 
amena  la  disparition  complète  de  ces  accidents.  L.  perrin. 


TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS. 

1 .  —  A.  Fournier.  —  Du  traitement  abortif  de  la  syphilis  (Leçon  clinique 
et  revue  générale  par  Morel-Lavallée).  (Gaz.  des  hôp.,  n^’T^et  116  ;  1888.) 

2.  —  Thiéry,  —  Contribution  à  l’étude  du  traitement  abortif  de  la  syphilis 
par  l’excision  du  chancre.  (Gaz.  méd.  de  Paris,  n®’  31,  32,  33,  et  34  ; 
1888.) 

3.  —  Gémy.  —  Traitement  abortif  et  facteurs  de  gravité  de  la  syphilis. 

(Leçon  d'ouverture;  1887-1888,  Alger.) 

4.  —  Lang,  Wege  und  Wandlungen  des  Syphilis  contagiums  und  Bemerk- 

ungen  zur  Syphilis  thérapie.  (Wiener  méd.  Presse,  n®  50  ;  1888.) 

5.  —  Jonathan  Hutchinson.  —  Sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis. 

(The  Brit.  méd.  Journ.,  25  février  1888.) 

6.  —  A,  Fournier.  —  Traitement  interne  de  la  syphilis  par  les  mercuriaux. 
Étude  comparée  du  subliméet  du  protoiodure  d’hydrargyre.  (Gaz.  des  hôp., 
n»  128  ;  1888.) 
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1.  -r-  k,  Fournier.  —  Des  frictions  et  des  fumigations  mercurielles  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  {Rev.  gén.  de  clin,  et  de  thérap.  n®’  ,26  et 
42;  1888), 

8.  —  Raugé.  —  Les  injections  mercurielles  et  l’huile  grise.  {Bull,  méd., 

no  63  ;  1888.) 

9.  —  Hallopeau.  —  Des  inconvénients  et  des  dangersinhérents  au  traitement 
de  la  syphilis  par  les  injections  de  mercure  pratiquées  à  intervalles  éloi¬ 
gnés.  {Bull,  méd.,  n»  67  ;  1888.) 

10.  —  Raugè.  —  Des  injections  d’huile  grise  et  de  leur  inoft'ensivité.  {Bull. 

méd.,  n“  78  ;  1888,) 

11.  —  Diday,  —  Un  point  noir  dans  l’huile  grise.  {Bull,  méd.,  'n“  72; 

1888.) 

12.  —  Balzer  et  Reblaub.  —  Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections 
intramusculaires  d’huile  grise  benzoïnée.  {Bull,  méd.,  n“  74;  1888.) 

A.  Fournier  (1),  après  avoir  passé  en  revue  les  divers  moyens  qui  ont  été 
proposés  et  employés  pour  arriver  à  enrayer  le  développement  de  la  syphilis, 
discute  les  observations  contemporaines.  Une  critique  juste  de  celles-ci  montre 
nettement  qu’elles  ne  suffisent  point  à  démontrer  la  vertu  abortive  de  l’éra¬ 
dication. 

Aussi,  pour  les  expériences  à  venir,  Fournier  réclame-t-il  avec  raison 
les  garanties  suivantes  qui  pourront  les  rendre  indiscutables. 

1°  Nécessité  de  la  confrontation,  permettant  de  prévoir  l’éclosion  du 
chancre,  grâce  à  la  durée  connue  de  l’incubation  et  de  supposer  la  nature 
syphilitique  de  l’érosion  minime  et  d’aspect  banal  qui  ne  s’indurera  et  n’éveil¬ 
lera  l’adénopathie  qu’au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  alors  que  de  l’avis  de 
tous,  il  sera  trop  tard  pour  tenter  l’éradication. 

2“  Mention  d’une  incubation  de  trois  à  sept  semaines  (moyenne  de  25  à 
27  jours,  minimum  de  13  jours). 

3°  Une  observation  complète  et  raisonnée  montrant  que  le  malade  est  vierge 
de  tous  antécédents  spécifiques  héréditaires  ou  acquis,  que  la  lésion  n’est  ni 
un  chancre  simple,  ni  un  herpès. 

4“  Surveillance  prolongée  du  malade  après  l’opération  (au  moins  six  mois). 
Quant  à  l’espoir,  derrière  lequel  se  retranchent  les  partisans  malheureux 
de  l’excision,  d’atténuer  la  syphilis  en  supprimant  le  chancre  considéré  comme 
nid  d’infection,  c’est  une  hypothèse.  Et  d’ailleurs,  qu’est-ce  qu’une  vérole  at¬ 
ténuée?  est-ce  la  bénignité  de  la  période  secondaire?  elle  l’est  19  fois  sur  20, 
et  l’on  sait  aujourd’hui  que  des  syphilis  graves  ont  suivi  l’excision  (Mauriac, 
Neumann)  ;  enfin  telle  vérole  bénigne  dans  sa  période  secondaire  peut  être 
de  la  plus  haute  gravité  par  ses  accidents  tertiaires.  l.  perrin. 

P.  Thiéry  (2)  publie  les  résultats  obtenus  à  la  suite  des  expériences  qu’il  a 
faites  en  collaboration  avec  le  D’’  Bazy,  à  l’hôpital  du  Midi,  en  1886.  Comme 
méthode  abortive  de  la  syphilis,  il  a  pratiqué  l’excision  du  chancre  chez  dix 
malades.  De  ces  dix  malades,  six  seulement  ont  pu  être  revus  ("quatre  ne  se 
sont  pas  représentés  à  Thiéry). 

Parmi  ces  six,  quatre  ont  présenté  des  accidents  consécutifs  ;  un  a  été 
indemne  de  toute  infection  syphilitique,  un  autre  a  eu  des  accidents  de  nature 
douteuse  (observ.  X)  ;  d’ailleurs  chez  celui-ci  on  pouvait  aussi  bien  mettre  en 
doute  la,  nature  syphilitique  de  l’accident  primitif  que  celle  des  accidents  con¬ 
sécutifs. 
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Thiéry  n’établil  donc  ses  conclusions  que  sur  les  résultats  obtenus  chez 
cinq  des  malades  revus.  Ces  cinq  cas  de  chancre  syphilitique  indiscutable 
excisés  largement  lui  ont  donné  quatre  insuccès  et  parmi  eux  existait  un  cas 
où  le  chancre  ne  datait  que  de  quatre  à  cinq  jours.  Le  succès  qu’il  a  obtenu 
ne  lui  paraît  pas  douteux,  c’est  celui  de  l’observation  IX  de  son  mémoire, 

Voici  les  conclusions  Inspirée  à  Thiéry  par  ses  observations  et  d’autres 
publiées  par  ce  sujet  : 

L’excision  du  chancre,  en  tant  que  traitement  abortif  de  la  syphilis,  est  une 
méthode  douteuse  et  infidèle,  principalement  lorsqu’il  existe  des  lésions 
ganglionnaires.  Dans  ce  cas,  l’échec  est  presque  fatal,  si  l’adénopathie  est 
d’origine  spécifique. 

Elle  ne  peut  être  regardée  comme  dangereuse  même  lorsqu’elle  est  com¬ 
plétée  par  l’extirpation  des  ganglions  ;  mais  celle-ci  étant  au  moins  inutile 
doit  être  rejetée  de  la  pratique. 

Elle  ne  semble  pas  avoir  une  influence  notable  sur  l’atténuation  du  virus 
spécifique. 

Elle  peut  dans  certains  cas  être  tentée  au  moins  comme  traitement  local 
du  chancre,  le  succès  pouvant  dépendre  de  causes  actuellement  impossibles  à 
prévoir. 

La  suppression  d’érosions  légères  n’ayant  pas  encore  les  caractères  du 
chancre  infectant  est  rationnelle,  bien  que  le  contrôle  de  son  efficacité  soit 
très  difficile  à  établir;  quelques  cas  ont  été  suivis  de  succès,  l.  perrin. 

Gémy  (3),  partisan  convaincu  de  l’infection  syphilitique  consécutive  à 
l’apparition  du  chancre,  professe  que  la  destruction  de  celui-ci  par  un  pro¬ 
cédé  quelconque  est  légitime  et  rationnelle  et  s’impose  toutes  les  fois  qu’elle 
sera  possible.  Pour  lui,  l’infection  se  produit  de  la  manière  suivante  :  d’abord 
au  point  d’inoculation,  le  parasite  localisé  s’y  multiplie  pendant  la  durée  de 
la  première  incubation  ;  il  marche  lentement  par  les  voies  lymphatiques  après 
l’apparition  du  chancre.  L’imprégnation  successive  de  l’organisme  ne  devient 
complète  que  plus  tard,  c’est-à-dire  lorsque  l’organisme  dénonce  cette  prise  de 
possession  par  des  symptômes  généraux  qui  constituent  la  fièvre  syphilitique. 

Cette  théorie  acceptée,  il  est  évident  que  l’éradication  s’impose.  Pour 
qu’elle  réussisse,  il  faut  la  faire,  le  chancre  étant  isolé  et  bien  situé,  quand 
les  lymphatiques  et  les  ganglions  n’ont  pas  encore  été  occupés  par  le  para¬ 
site,  avant  l’apparition  de  l’érythème  pharyngien,  qui  se  montrerait,  d’après 
Crivelli  dans  les  premiers  jours  du  chancre,  pour  Gémy  seulement  du 
dixième  ou  quinzième  jour  après  le  chancre  ;  ce  serait  donc  un  signe  moins 
précoce  que  l’engorgement  ganglionnaire. 

La  généralité  des  pathologistes  adopte  cette  doctrine  que  la  gravité  de  la 
syphilis  repose  toute  entière  sur  la  qualité  du  terrain.  Pour  Fournier,  il 
n’y  a  pas  plusieurs  virus  syphilitiques,  il  n’y  qu’une  seule  syphilis  provenant 
d’une  seule  et  unique  graine  ;  une  syphilis  est  grave  en  vertu  de  circons¬ 
tances  personnelles  au  malade.  Pour  Gémy,  la  syphilis  étant  une  maladie 
parasitaire,  il  n’est  pas  besoin  d’invoquer  plusieurs  virus  comme  facteurs 
de  la  gravité  de  la  syphilis,  il  suffit  de  constater  divers  degrés  d’atténuation 
d’un  seul  virus.  Donc  toute  l’importance  que  Fournier,  Diday,  etc.,  donnent 
au  terrain,  Gémy  l’attribue  au  parasite  comme  facteur  de  gravité  de 
la  syphilis. 

Sans  doute  l’alcoolisme,  la  scrofulo-tuberculose,  l’impaludisme,  l’âge  peuvent 
imprimer  à  la  syphilis  certaines  formes  particulières,  mais  quant  au  fond 
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c’est  la  graine  qui  le  crée,  c’est  la  qualité  de  la  graine  qui  donne  la  gravité 
de  la  maladie  infectieuse.  Gémy  poursuit  cette  démonstration  par  la  mé¬ 
decine  comparée  et  par  la  clinique. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée  pour  obtenir  l’atténuation  des  virus, 
c’est  toujours  à  la  graine  que  l’on  s’adresse  et  jamais  au  terrain.  Pour  la 
syphilis,  ces  degrés  d’atténuation  sont  produits  par  le  traitement  mercuriel 
qui  agit  directement  sur  la  graine  et  non  sur  le  terrain.  Le  mercure  admi¬ 
nistré  dès  l’apparition  du  chancre  retarde  généralement  l’apparition  des 
accidents  secondaires  en  même  temps  qu’il  les  atténue. 

Envisageant  la  question  des  facteurs  de  la  gravité  de  la  syphilis  de  cette 
manière,  Gémy  conclut  en  disant  à  ses  auditeurs  :  si  vous  devez  contracter 
la  syphilis,  prenez-la  à  une  source  largement,  longuement  et  profondément 
mercurialisée.  L.  Perrin. 

Lang  (4)  rappelle  que  le  virus  syphilitique,  dont  nous  ne  connaissons  pas 
encore  la  nature,  subit  dans  l’organisme  humain  des  modifications  considé¬ 
rables.  La  manifestation  initiale  de  la  maladie  consiste  dans  le  dépôt  du  virus 
et  on  doit  se  demander  tout  d’abord  ce  qu’on  peut  attendre  de  son  excision. 
La  réponse  à  cette  question  dépend  de  l’idée  que  nous  nous  faisons  des  alté¬ 
rations  anatomopathologiques  produites  par  le  dépôt  du  virus.  Le  virus 
syphilitique  provoque,  par  propagation,  la  formation  de  nouvelles  cellules  qui 
constituent  une  barrière  d’isolement  entre  le  virus  et  le  tissu  voisin.  Quand  ces 
cellules  de  séparation  se  déplacent  et  pénètrent  dans  l’organisme,  elles  ou¬ 
vrent  la  premièi-e  voie  pour  la  propagation  du  virus.  Celle-ci  peut  avoir  lieu 
de  différentes  façons  :  1“  par  les  voies  lymphatiques  ;  2“  directement  par  le 
système  sanguin.  Dans  le  premier  cas,  la  généralisation  n’a  lieu  qu’après  un 
temps  de  repos,  tandis  que,  dans  le  second,  elle  se  fait  presque  immédiate¬ 
ment  api’ès  l’infection.  Un  autre  mode  de  propagation  de  la  syphilis  dont, 
jusqu’à  présent,  on  a  tenu  peu  de  compte,  est  aussi  celui  par  migration 
régionale  (l’egionære  Wanderung),  c’est-à-dire  la  propagation  par  les  fentes 
du  tissu  conjonctif,  soit  que  le  virus  ait  reçu  la  propriété  de  se  déplacer  lui- 
même,  soit  qu’il  soit  transporté  par  des  cellules  migratrices.  On  remarque 
parfois,  à  côté  d’une  manifestation  initiale  complètement  recouverte  d’épithé¬ 
lium  intact,  des  taches  et  des  papules  qui,  en  raison  de  leur  apparition  trop 
précoce,  ne  sauraient  être  considérées  comme  des  signes  de  généralisation, 
mais  bien  comme  une  maladie  régionale  occasionnée  par  migration  régio¬ 
nale.  Lang  suppose  même  que  les  lésions  syphilitiques  du  rectum  que  l’on 
observe  si  fréquemment  chez  les  femmes,  sous  forme  de  papules  et  de 
gommes,  doivent  être  rapportées  à  ce  dernier  mode  de  propagation  ;  et  si 
les  maladies  du  rectum  sont  plus  rares  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
cela  tiendrait  à  la  distance  plus  grande  qui  existe,  chez  les  premiers,  entre 
les  organes  génitaux  et  le  rectum. 

Un  autre  mode  de  propagation  du  virus  est  l’infection  postinitiale;  elle 
consiste  en  ce  que,  en  un  point  éloigné  de  la  manifestation  du  début,  on  voit 
sui’venir  un  nouvel  accident  primitif.  Lang  a  vu  une  lésion  initiale  sur  les  or¬ 
ganes  génitaux  et  une  deuxième  sur  la  lèvre  inférieure.  D’autres  auteurs  ont 
également  décrit  des  cas  semblables. 

Tandis  qu’une  manifestation  initiale  pourvue  d’un  épithélium  intact  ne  com¬ 
porte  que  deux  modes  de  propagation  du  virus,  vaisseaux  lymphatiques  et 
migration  régionale,  les  lésions  primitives  ulcérées  permettent  tous  les 
geni’es  de  transmission. 
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En  ce  qui  concerne  l’excision  de  la  sclérose  initiale,  Lang  pense  que  l’on 
peut  pratiquer  l’excision  quand  la  lésion  primitiye  peut  être  exactement  cir¬ 
conscrite,  quand  on  peut  l’enlever  sans  mutilation  et  lorsqu’il  n’existe  aucun 
signe  d’infection  générale  et  pas  de  symptômes  d’infection  poslinitiale  ou 
de  migration  régionale.  Mais,  même  dans  les  cas  où  l’on  a  pratiqué  l’exci¬ 
sion,  chez  des  sujets  qui  restent  en  observation  dans  l’espace  de  temps  compris 
entre  le  coït  suspect  et  la  première  apparition  de  la  manifestation  initiale,  quand 
l’infection  générale  se  produit,  les  phénomènes  secondaires  (efflorescences, 
plaques),  n’apparaissent  que  séparément.  Cette  évolution  plus  bénigne  a 
déterminé  Lang  à  entreprendre  l’excision  même  dans  les  cas  où  l’on  n’estpas 
absolument  sûr  que  les  ganglions  lymphatiques  voisins  sont  sains.  Dans  les 
cas,  au  contraire,  où  ils  sont  tuméfiés,  l’excision,  meme  avec  extirjjation  des 
ganglions,  est  une  opération  illusoire.  Pour  éviter  l’infection  de  la  plaie, 
lorsqu’on  pratique  l’excision,  Lang  conseille  de  la  cautériser  énergiquement. 

La  syphilis  se  généralise  par  l’introduciion  du  virus  dans  le  sang.  L’ob¬ 
servation  clinique  semble  indiquer  que  ce  virus  ne  pénètre  pas  dans  la 
circulation  en  une  seule  fois,  mais  par  poussées.  Une  partie  du  virus  est 
rendue  inoffensive  par  l’énergie  vitale  des  cellules  ou  bien  est  éliminée  par 
les  sécréta  et  les  excreta,  une  partie  reste  dans  l’organisme  et  donne  lieu 
aux  productions  morbides.  Si  l’on  se  place  au  triple  point  de  vue  de  la  cli- 
ni(iue,  de  l’observation  anatomopathologique  et  de  l’expérimentation,  on 
peut  supposer  que  le  virus,  qui  est  entraîné  dans  des  districts  éloignés, 
forme  des  produits  qui  se  distinguent  par  leur  caractère  irritatif  et  leur 
transmissibilité,  tandis  que  le  virus  syphilitique  qui  est  resté  stationnaire  se 
manifeste  sous  forme  de  gommes  qui,  d’après  les  recherches  de  Finger,  ne 
sont  pas  transmissibles. 

Les  transformations  que  subit  le  virus  dans  l’organisme  se  produisent  chez 
les  malades  à  des  intervalles  différents  ;  et,  même  chez  certains  individus,  il 
y  a  des  formes  irritatives  et  dans  d’autres  gommeuses.  Nous  ne  savons  pas 
pourquoi  cette  transformation  se  fait  tantôt  plus  tôt,  tantôt  plus  tard.  Il  pa¬ 
rait  que  le  virus  reste  facilement  infectieux  dans  les  parties  qui  ont  trait  à  la 
génération,  ce  que  démontre  l’hérédité. 

Comment  un  organe  peut-il,  pendant  plusieurs  années,  être  le  siège  du 
virus  syphilitique  sans  qu’il  survienne  de  trouble  fonctionnel  ?  L’explication 
la  plus  plausible  de  ce  fait,  c’est  que  le  virus  ne  fait  que  traverser  les  organes 
génitaux  sains  pour  être  expulsé,  tout  comme  le  lait  de  vaches  atteintes  de 
phthisie  a  une  action  infectieuse  sans  que  les  tétines  soient  malades. 

Relativement  au  traitement,  le  remède  souverain  est  toujours  le  mercure. 
A  l’intérieur,  Lang  donne  de  préférence  le  mercure  métallique  éteint  sous 
la  forme  suivante  ; 

3  grammes  d’une  pommade  de  mercure  et  de  lanoline  à  parties  égales  sont 
triturés  avec  7  grammes  de  sucre  de  lait  en  une  masse  dont  on  fait  60  pilules 
de  1  à  6  par  jour. 

Il  obtient  aussi  de  bons  résultats,  en  particulier  chez  les  enfants,  avec  les 
emplâtres  d’ünna.  On  recouvre  une  large  surface  pendant  6  à  10  jours  avec 
un  emplâtre  de  ce  genre,  on  fait  prendre  un  bain  et  on  applique  un  nouvel 
emplâtre  sur  une  autre  région.  Avec  l’emplâtre  suivant,  les  eczémas  sont 
plus  rares  : 

Huile  crue - i .  180  grammes. 

Oxyde  de  plomb .  100  — 

Mercure.. .  60  — 

Chez  les  enfants  seulement..  ; .  20  à  30  — 
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Les  injections  profondes  d’huile  avec  du  calomel  ou  avec  de  l’huile  grise 
sont  plus  actives  que  les  frictions.  Pour  éteindre  plus  rapidement  le  mercure 
dans  la  préparation  de  l’huile  grise,  Lang  recommande  le  procédé  suivant  : 

On  dissout  5  grammes  de  lanoline  dans  20  grammes  de  chloroforme  et  on 
triture  avec  ce  mélange  10  grammes  de  mercure  jusqu’à  ce  que  le  chloi’o- 
forme  soit  évaporé  et  le  métal  éteint.  La  modification  que  Neisser  a  fait  subir 
à  l’huile  grise  n’est  pas  aussi  satisfaisante,  parce  que  le  métal  se  précipite 
rapidement  et  ne  permet  pas  un  dosage  exact. 

Lang  emploie  la  formule  suivante  pour  l’huile  de  calomel  : 


Lanoline .  2,7 

Calomel .  2,7 

Huile  d’olive .  4,6 


Ce  qui  fait  l’excellence  de  cette  préparation,  c’est  que  le  calomel  est  éga¬ 
lement  réparti,  qu’il  provoque  seulement  une  réaction  insignifiante  et  que, 
enfin,  en  raison  de  sa  forte  densité,  on  peut  en  injecter  de  moindres  quan¬ 
tités  que  de  la  préparation  classique  1  à  10. 

Le  calomel  ne  parait  pas  avoir  la  même  efficacité  que  le  mercure  éteint. 

Enfin  Lang  préconise  beaucoup  l’iode,  mais  il  voudrait  voir  remplacer  la 
décoction  de  Zittmann  —  qui  est  un  anachronisme  • —  par  la  décoction  de 
salsepareille.  a.  boyon. 

Jonathan  Hutchinson  (S)  a  l’habitude  depuis  plusieurs  années  d’affirmer 
à  ses  malades  qui  viennent  le  voir  avec  un  chancre  induré,  mais  sans  aucun 
autre  symptôme,  qu’ils  pourront  très  probablement  éviter  tout  à  fait  les  acci¬ 
dents  secondaires.  Son  traitement  est  presque  invariable  ;  il  consiste  à  admi¬ 
nistrer  le  mercure  sous  la  forme  de  poudre  grise  aux  doses  d’un  grain  trois 
fois  par  jour  au  moins,  et  plus  fréquemment  encore  si  les  symptômes  mor¬ 
bides  ne  codent  pas  avec  rapidité.  Il  fait  toujours  prendre  au  malade  ces  pi¬ 
lules  pendant  six  mois  au  moins.  Les  résultats  obtenus  ont  été  très  uniformes. 
Cependant  ils  peuvent  varier  suivant  la  période  de  la  syphilis  à  laquelle  on  a 
commencé  le  traitement.  L’effet  de  la  médication  sur  l’induration  chancreuse 
est  d’ordinaire  tout  à  fait  évidente  au  bout  d’une  semaine,  et  l’on  peut  espérer 
qu’elle  sera  complète  au  bout  d’un  mois  ou  d’un  peu  plus.  Le  malade  reste 
ensuite  sans  le  moindre  symptôme  morbide  jusqu’à  la  fin,  si  ce  n’est  peut- 
être  une  légère  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux.  Au  [bout  de  six  mois, 
si  l’on  abandonne  le  traitement,  il  survient  parfois,  dans  les  trois  ou  quatre 
semaines  suivantes,  une  éruption  générale  érythémateuse.  Cette  éruption 
n’est  jamais  sérieuse,  elle  ne  devient  ni  papuleuse,  ni  squameuse,  et  elle 
s’évanouit  toujours  en  peu  de  temps  si  l’on  reprend  le  mercure.  Elle  ne 
s’accompagne  jamais  de  faiblesse  générale,  et  fort  rarement  de  mal  de  gorge. 
Cependant  la  fréquence  de  cet  accident,  quand  on  ne  fait  le  traitement  que 
pendant  six  mois,  a  engagé  tout  dernièrement  l’auteur  à  le  faire  pendant  neuf 
à  douze  mois  et  il  est  tout  disposé  à  croire  qu’il  pourrait  être  sage  de  le  con¬ 
tinuer  pendant  encore  plus  longtemps.  Quant  à  ce  qui  regarde  les  rechutes  à 
des  périodes  plus  éloignées,  Hutchinson  déclare  que  dans  quelques  cas  il  a 
vu  survenir  des  lésions  buccales  ou  des  papules  squameuses  dans  les  mains 
ou  des  éruptions  érythémateuses  transitoires  sur  le  corps,  mais  ces  accidents 
ont  été  le  plus  souvent  en  relations  étroites  avec  quelque  cause  d’irritation. 

Examinant  au  point  de  vue  purement  rationnel  cette  méthode,  l’auteur  ajoute 
les  considérations  suivantes  :  1“  Tout  le  monde  admet  que,  lorsque  l’indura- 
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tion  primitive  est  considérable,  elle  cède  avec  rapidité  à  Fintluence  du  mer¬ 
cure.  Les  très  rares  exceptions  que  l’on  rencontre  à  cette  règle  ne  s’observent 
que  chez  ceux  qui  sont  réfractaires  à  l’action  du  médicament.  2“  Toutes  les 
fois  que  l’on  a  vu  se  produire  des  températures  élevées  dans  la  syphilis,  la 
fièvre  disparaît  toujours  sous  fintluence  du  mercure.  3°  Tout  le  monde  admet 
que,  lorsqu’un  syphilitique  n’a  fait  aucun  traitement  jusqu’à  ce  que  son  éruption 
se  soit  montrée,  l’emploi  du  mercure  fait  d’ordinaire  disparaître  rapidement 
cette  éruption  :  il  n’y  a  d’exception  que  pour  ceux  qui  ne  supportent  pas  le 
traitement.  —  Or,  ajoute  Ilutchinson,  si  le  mercure  fait  toujours  disparaître 
l’induration,  la  fièvre  et  les  éruptions  syphilitiques,  il  ne  voit  pas  qu’il  soit 
irrationnel  de  penser  que,  si  on  l’administre  avant  l’apparition  de  tout  symp¬ 
tôme  syphilitique,  fièvre,  éruption,  etc.,  il  les  empêchera  de  se  développer. 

L’auteur  se  demande  même  s’il  ne  serait  pas  rationnel  de  tenter  désormais 
de  faire  avorter  la  première  phase  même  de  la  syphilis  et  d’empêcher  le  dé¬ 
veloppement  de  l’induration  chancreuse  en  donnant  le  mercure  avant  qu’elle 
ne  se  produise.  Or,  depuis  que  l’on  sait  qu’il  y  a  des  chancres  qui  ne  sont  pas 
infectants  et  que  le  symptôme  de  l’induration  est  le  caractère  le  plus  impor¬ 
tant  qui  sert  à  distinguer  le  chancre  infectant  de  celui  qui  ne  l’est  pas,  on  a 
l’habitude  d’attendre  que  l’ulcère  soit  nettement  caractérisé  avant  de  com- 
'moncer  l’usage  du  spécifique. 

D’ailleurs,  dans  ce  qui  précède,  l’auteur  n’a  voulu  parler  que  de  cas  dans 
lesquels  l’induration  était  caractéristique.  Quant  aux  cas  dans  lesquels  le  ma¬ 
lade  a  déjà  des  éruptions  syphilitiques  secondaires,  lorsqu’il  commence  le 
traitement,  Ilutchinson  croit  qu’il  est  encore  possible  de  faire  avorter  le  reste 
des  symptômes  secondaires,  cependant  on  ne  doit  avoir  qu’une  confiance 
médiocre  dans  ce  résultat. 

Nous  nous  permettrons  d’ajouter  que,  depuis  longtemps  déjà  en  France, 
M.  le  professeur  Fournier  a  réalisé  à  peu  près  complètement  la  suppression 
des  phénomènes  secondaires  chez  les  sujets  qui  veulent  bien  suivre  exacte¬ 
ment  sa  méthode  de  ti’aitement  de  la  syphilis  secondaire.  Si  l’on  se  conforme 
exactement  aux  sages  préceptes  de  ce  maître,  si  l’on  a  affaire  à  des  malades 
de  ville,  dociles,  soigneux  do  leur  personne,  qui  veuillent  bien  ne  plus  fumer  et 
faire  de  l’hygiène,  on  voit  le  plus  souvent  évoluer  la  syphilis  sans  le  moindre 
phénomène  secondaire  ;  s’il  se  produit  quelque  chose,  c’est  à  peine  une  ro¬ 
séole  légère  et  fugitive,  une  papule  squameuse  à  la  paume  des  mains  sur¬ 
tout  si  on  les  fatigue  ou  si  on  les  excorie,  peut-être  une  chute  à  peine  sensible 
dos  cheveux  et  c’est  tout.  Nous  sommes  heureux  de  constater  que  la  méthode 
de  l’administration  des  pclites  doses  de  mercure  longtemps  prolongées  ait 
trouvé  dans  Ilutchinson  un  partisan  aussi  célèbre  que  convaincu.  l.  b. 

A.  Fournier  (6)  étudie  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ces  deux 
composés  mercuriels,  aux  trois  points  de  vue  :  de  leur  action  ptyalique,  de 
leur  action  gastro-intestinale,  de  leurs  effets  thérapeutiques. 

Avec  le  sublimé,  les  accidents  ptyaliques  sont  moins  à  craindre,  mais  il 
produit  des  phénomènes  gastriques.  Le  proto-iodure  irrite  plus  les  gencives 
et  détermine  plus  facilement  la  stomatite,  mais  il  est  mieux  toléré  par  le  tube 
digestif.  Quant  aux  effets  thérapeutiques,  ils  sont  supérieurs  avec  le  proto- 
iodure,  qui  autorise  l’emploi  de  doses  plus  élevées  que  le  sublimé.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  préférence  exclusive  entre  ces  deux  agents  ; 
il  faut  prescrire  l’un  ou  l’autre  suivant  les  indications  apparentes  à  chaque 
cas,  suivant  l’état  delà  bouche  et  de  l’estomac.  En  dehors  de  toute  indica- 
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tion  spéciale,  comme  médicament  courant,  usuel,  M.  Fournier  prescrit  le 
proto-iodure,  parce  qu’il  est  mieux  toléré  que  le  sublimé  par  le  tube  digestif 
et  parce  que  l’intolérance  de  la  bouche  est  plus  rare  que  l’intolérance  gastro¬ 
intestinale.  L.  PERRIN. 

A.  Fournier  (7)  prescrit  les  frictions  dans  les  cas  très  graves,  chez  les 
enfants  de  huit  à  dix  jours  dont  il  faut  respecter  les  fonctions  digestives  et 
chez  lesquels,  par  suite  de  l’absence  de  dents,  la  stomatite  est  peu  à  craindre; 
les  frictions  sont  inutiles  pour  une  syphilis  normale. 

Parmi  les  inconvénients  des  frictions  mercurielles,  M.  Fournier  décrit  la 
diarrhée  qui  paraît  être  une  forme  atténuée  de  ces  dysenteries  résultant  de 
l’intoxication  mercurielle,  la  dermite  avec  ses  deux  degrés  :  érythème  et 
eczéma,  enfin  la  stomatite.  Celle-ci,  consécutive  aux  frictions,  diffère  de  la 
stomatite  vulgaire  résultant  de  l’ingestion  ;  son  invasion  est  brusque,  elle  est 
plus  générale  d’emblée,  elle  est  toujours  plus  intense,  s’accompagne  d’une 
fluxion  considérable  des  gencives,  d’une  tuméfaction  des  glandes  sous-maxil¬ 
laires,  d’un  processus  ulcératif  et  même  gangreneux. 

Quant  à  la  méthode  des  fumigations,  elle  est  presque  aussi  ancienne  que 
celle  des  frictions,  elle  réalisait  la  condition  si  recherchée,  la  salivation  ; 
mais  elle  est  aujourd’hui  à  peu  près  abandonnée,  ses  avantages  sont  mé¬ 
diocres  et  ses  inconvénients  nombreux.  l.  perrin. 

Rangé  (8)  considère  que  la  formule  si  souvent  cherchée  de  l’injection  mercu¬ 
rielle  inoffensive  est  trouvée.  Lang  et  ses  assistants  ont  employé  plus  de 
2,000  fois  l’huile  grise  sans  provoquer  d’abcès.  Le  D“‘  Raugé  décrit  cette 
méthode  avec  toutes  ses  minuties  d’exécution. 

L’huile  grise  n’est  autre  chose  qu’une  pommade  mercurielle  à  la  lanoline 
d’une  formule  analogue  à  notre  onguent  double,  à  laquelle  on  ajoute  pour 
la  diluer  quatre  parties  d’huile  d’olive  très  pure  pour  six  de  pommade.  Le 
contenu  ainsi  obtenu  contient  donc  un  peu  moins  de  30  0/0  de  mercure 
métallique.  Lang  calcule  que  chaque  centimètre  euhe  de  cette  huile  contient 
environ  39  centigrammes  de  mercure  métallique,  autant  qu’en  représente¬ 
raient  52  centimètres  cubes  de  sublimé. 

La  fluidité  de  l’huile  grise  est  suffisante  pour  lui  permettre  de  traverser 
toutes  les  canules  hypodermiques  ;  du  reste,  au  moment  de  l’injection,  on  la 
liquéfie  encore  en  la  chauffant  un  peu  ;  elle  est  assez  consistante  pour 
séjourner  quelque  temps  sous  la  peau,  assez  peu  irritante  pour  ne  pas  s’en¬ 
tourer  d’une  réaction  éliminatriee.  La  seringue  servant  à  l’injection  ne  con¬ 
tient  qu’un  demi-centimètre  cube  ;  elle  porte  cinq  divisions  correspondant 
.chacune  à  un  dixième  de  centimètre  cube.  Lang  injecte  chaque  semaine  trois 
dixièmes  de  centimètre  euhe,  c’est-à-dire  un  peu  moins  d’un  tiers  de  notre 
seringue  dePravaz.  A  chaque  séance,  l’injection  se  fait  par  deux  piqûres  dis¬ 
tantes  de  quatre  à  six  centimètres,  tantôt  dans  l’hypoderme  interscapulaire, 
tantôt  dans  la  fesse  en  plein  muscle.  Pour  être  sûr  de  ne  pas  injecter  deux 
semaines  de  suite  au  même  endroit  (d’où  ahcès  quelquefois),  on  adopte 
l’ordre  défini  :  épaule  droite  la  première  semaine,  épaule  gauche  la  seconde, 
puis  fesse  droite,  fesse  gauche.  Quant  au  nombre  des  injections,  il  varie 
avec  chaque  cas.  Lang  n’a  exprimé  en  formule  constante  que  le  ti'aitement 
des  trois  premières  semaines  :  injection  hebdomadaire  de  trois  dixièmes  de 
centimètre  cube.  A  partir  de  là,  la  médication  s’individualise,  varie  suivant 
la  disparition,  la  persistance  ou  la  réapparition  des  accidents. 
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Pour  rendre  ces  injections  inoffensives,  il  faut  faire  l’asepsie  de  la  sub¬ 
stance  injectée,  du  matériel  opératoire  et  de  la  peau  du  malade.  (Le  prépara¬ 
teur  doit  laver  au  sublimé  ses  récipients  et  ses  mains,  renouveler  tous  les 
m.ois  l’huile  grise  ;  le  malade  doit,  avant  chaque  injection,  prendre  un  bain, 
la  région  est  lavée  au  sublime  ;  enfin  on  fait  un  nettoyage  minutieux  de  la 
seringue.)  En  observant  scrupuleusement  ces  précautions,  la  médication  de 
Lang  est  d’une  innocuité  parfaite  :  pas  d’abcès  ;  les  tissus  tolèrent  la  matière 
injectée  sans  aucune  réaction  inflammatoire  ;  l’inliltrat  qui  suit  la  piqûre  est 
à  peine  apparent,  de  très  courte  durée  et  ne  provoque  ni  gène,  ni  tension, 
ni  douleur.  Il  n’y  a  de  la  part  du  malade  aucune  appréhension  ;  la  salivation 
serait  d’une  extrême  rareté  ;  en  tous  cas,  on  peut  la  prévenir  par  les  soins 
excessifs  de  la  bouche  et  des  dents;  les  accidents  actuels  et  les  poussées 
existantes  sont  modifiés  avec  une  incontestable  énergie. 

Le  D''  Rangé  ne  croit  pas  cependant  à  une  immunité  définitive  contre  toute 
récidive  future,  il  ne  voit  dans  la  méthode  de  Lang  qu’une  façon  commode, 
exactement  précise,  très  supérieure  pour  l’administration  du  mercure. 

L.  PERRIN. 

Hallopeau  (9)  considère  comme  dangereuse  et  d’une  précision  illusoire  la 
méthode  qui  consiste  à  introduire  dans  l’organisme,  à  des  intervalles  de  plu¬ 
sieurs  jours,  un  approvisionnement  de  mercure  qu’il  peut  emmagasiner  pen¬ 
dant  un  certain  temps  dans  la  partie  où  il  a  été  injecté,  pour  être  ensuite 
résorbé  en  masse.  Le  traitement  par  l’huile  grise,  employé  indistinctement 
chez  tous  les  sujets,  expose  à  des  dangers,  car  l’intolérance  idiosyncrasique  à 
l’égard  du  mercure  est  loin  d’être  rare.  Hallopeau  rapporte,  à  ce  propos,  le 
cas  d’une  malade  chez  laquelle  cinq  injections  d’huile  mercurielle  pratiquées 
à  huit  jours  d’intervalle  ont  provoqué  une  stomatite  d’une  gravité  telle  qu’elle 
mit  en  péril  la  vie  de  la  malade,  rappelant  les  descriptions  des  vieux  syphili- 
graphes.  Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Femme  de  29  ans,  entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  16  juillet  1888  pour  une 
stomatite  intense.  On  lui  avait  fait  à  huit  jours  d’intervalle,  dans  une  clinique  de 
la  ville,  cinq  injections  sous-cutanées  d’huile  mercurielle  composée  ainsi  :  mer¬ 
cure  métallique  9  grammes,  lanoline  6  grammes,  huile  d’amandes  douces 
la  grammes.  La  dernière  datait  du  8  juillet.  La  dose  avait  été  pour  les  deux 
premières  d’un  centimètre  cube,  pour  les  deux  dernières  d’un  demi-centimètre 
cube.  La  stomatite  avait  débuté  quatre  jours  après  la  dernière  injection  ;  elle  est 
d’une  intensité  effrayante  :  salivation  constante,  extrême  fétidité  de  l’haleine, 
oxulcérations  avec  épais  détritus  sur  la  muqueuse  de  la  langue,  des  gencives,  des 
lèvres  et  des  joues,  gonllemont  énorme  de  la  langue,  tuméfaction  des  ganglions 
sous-maxillaires,  diflicultô  de  la  parole  et  de  la  déglutition.  On  est  obligé,  pour 
alimenter  la  malade,  do  recourir  aux  lavements  de  peptone.  —  Au  niveau  des 
points  où  ont  été  faites  les  injections,  phlegmons  qui  suppurent  et  ouverture  des 

Maigre  un  traitement  actif,  aggravation  des  symptômes,  le  gonflement  do  la 
langue  est  tel  et  la  suffocation  consécutive  si  intense  qu’on  fut  sur  le  point  de 
pratiquer  la  trachéotomie.  Plus  tard,  la  joue  gauche  est  le  siège  d’un  phlegmon 
étendu.  La  malade  finit  par  guérir  de  cette  maladie  grave,  œuvre  de  la  thérapeu¬ 
tique. 

La  production  de  pareils  accidents  est  impossible  avec  les  autres  mé¬ 
thodes  d’introduction  du  mercure,  car  on  gradue  à  volonté  la  dose  du  médi¬ 
cament,  en  le  diminuant  à  la  moindre  alerte  ;  l’on  réussit  ainsi  sinon  à  pré¬ 
venir  toujours  la  stomatite,  du  moins  à  ce  qu’elle  soit  peu  grave,  l.  perrin. 
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Rangé  (10)  est  convaincu  que,  sauf  dans  des  cas  infiniment  exceptionnels, 
la  slomalile,  à  la  suite  des  injections  d’huile  grise,  peut  être  toujours  évitée. 
Pour  le  cas  publié  par  M.  Hallopeau,  il  fait  remarquer  :  1“  que,  pour  faire 
les  injections,  on  ne  s’est  pas  servi  exactement  de  la  formule  de  Lang;  il 
y  avait  moins  de  lanoline  (6  parties  sur  30  au  lieu  de  9)  et  plus  d’huile  :  de 
là,  fluidité  plus  grande,  mais  peut-être  la  substance  était  rendue  plus  absor¬ 
bable  ;  2“  les  deux  premières  injections  ont  été  d’un  centimètre  cube,  les 
suivantes  d’un  demi-centimètre  cube.  Or,  la  pratique  de  Lang  consiste  à 
n’employer  dans  chaque  séance  hebdomadaire  que  trois  dixièmes  de  centi¬ 
mètre  cube  en  deux  piqûres.  La  malade  de  M.  Hallopeau  reçut  en  une  seule 
injection  plus  du  triple  de  la  dose  normale,  plus  de  mercure  que  Lang  n’en 
injecte  en  trois  semaines  et  en  six  piqûres. 

Quant  aux  abcès  développés  au  niveau  des  piqûres,  on  ne  sait  si  l’an¬ 
tisepsie  a  été  faite  et  de  quelle  manière  elle  a  été  pratiquée.  Ses  règles  ne 
sont  d’ailleurs  pas  bien  compliquées,  puisque  les  deux  assistants  de  Lang 
font  trente  injections  en  moins  d’une  heure.  l.  perrin. 

Diday  (H)  n’est  pas  hostile  aux  injections  d’huile  grise;  avec  elles  l’ab¬ 
sorption  du  mei’cure  se  fait  certainement,  elle  ne  saurait  manquer;  elle  est 
prouvée  suffisamment  par  l’exemple  effrayant  de  stomatite  survenue  chez  la 
malade  observée  par  M.  Hallopeau;  dans  ce  cas,  la  dose  réglementaire 
avait  été  triplée.  Mais  si  la  vérole  s’accommode  de  l’huile  grise,  si  cette  huile 
est  tolérée  par  le  tissu  cellulaire,  puisqu’on  n’observe  plus  ni  abcès,  ni  infil¬ 
trats  douloureux,  l’adhésion  des  clients  manque;  ils  ne  reviennent  pas  à  jour 
fixe  chez  le  médecin,  le  ti-aitement  de  la  vérole  devant  être  discret,  l.  perrin. 

Baizer  et  Reblaub  (12)  ont  essayé  les  injections  d’huile  grise.  Expéri¬ 
mentées  d’abord  sur  des  chiens,  celles-ci  ne  produisent  pas  de  nécrose  du 
tissu  cellulaire  ;  elles  déterminent  une  inflammation  vive  qui  se  limite  au 
tissu  conjonctif  intermusculaire  sans  compromettre  la  substance  musculaire 
elle-même.  Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  ont  noté,  à  l’hôpital  de 
Lourcine,  les  avantages  suivants  de  la  méthode  de  Lang  :  la  réaction  locale 
qui  se  révèle  par  la  douleur  et  la  tuméfaction  paraît  moins  intense  et  plus 
courte,  mais  ces  phénomènes  sont  très  variables,  ainsi  chez  certains  sujets 
elles  occasionnent  de  la  boiterie  et  un  repos  de  deux  ou  trois  jours  est  né¬ 
cessaire;  pourtant  le  fait  est  plus  rare  qu’avec  le  calomel  ou  l’oxyde  jaune. 

Les  inconvénients  de  cette  méthode  sont  dus  à  la  préparation  qui  est  très 
épaisse,  à  peine  fluide,  qu’il  faut  renouveler  souvent,  l’huile  d’olive  et  la 
graisse  s’altérant  assez  rapidement,  au  nombre  assez  considérable  de 
piqûres  nécessaires,  Lang  n’injectant  que  de  très  petites  quantités  à  la  fois, 
tandis  que,  avec  cinq  ou  six  injections  d’oxyde  jaune,  de  0,03  c.  à  0,08  c. 
suffisent  pour  le  traitement  des  manifestations  de  la  syphilis  en  cours  d’évo¬ 
lution.  Enfin,  sur  dix-neuf  piqûres,  les  auteurs  ont  eu  cinq  abcès  malgré 
toutes  les  précautions  antiseptiques  exigées  par  Lang.  D’ailleurs,  l’examen 
histologique  du  contenu  de  ces  abcès  a  montré  que  ce  n’étaient  pas  des  abcès 
septiques  mais  des  abcès  nécrosiques  ;  on  retrouvait  de  plus  dans  ce  liquide 
de  grosses  gouttelettes  de  graisse  renfermant  des  globules  nombreux  de 
mercure.  Cette  graisse  est  de  la  lanoline  difficilement  absorbée  dans  le  tissu 
conjonctif  intermusculaire  et  s’opposant  aune  absoi’ption rapide  des  granula¬ 
tions  mercurielles. 

Les  auteurs,  ayant  remplacé  dans  la  formule  de  Lang  l’huile  d’olive  par 
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l’huile  de  vaseline,  ont  fait,  avec  cette  pi’éparation  ainsi  modifiée,  neuf  injec¬ 
tions  sans  abcès,  mais  avec  infiltrais  volumineux.  Enfin,  adoptant  la  formule 
de  Neisser  (mercure  métallique  20  parties,  teinture  benjoin  3,  huile  de  vase¬ 
line  40),  ils  ont  fait  78  piqûres  avec  cette  huile  benzoïnée  sans  abcès  et  avec 
infiltrais  peu  volumineux.  Cette  préparation  offre  donc  quelques  avantages 
réels  dans  la  pratique  des  injections  mercurielles  ;  la  réaction  locale  ne 
persiste  que  24  à  48  heures  après  la  piqûre  ;  la  douleur,  nulle  au  repos,  est 
sensible  seulement  pendant  les  mouvements  ou  à  la  pression  ;  elle  dure  trois 
à  quatre  jours,  elle  s’accompagne  d’une  tuméfaction  profonde  qui,  au  bout 
de  quelques  jours,  fait  place  à  une  petite  induration  de  la  grosseur  d’un 
noyau  de  cerise.  Les  auteurs  n’ont  pas  constaté  de  stomatite  ;  les  injections 
d’huile  grise  ne  leur  paraissent  agir  ni  plus  ni  moins  rapidement  que  celles 
faites  avec  l’oxyde  jaune,  elles  leur  paraissent  moins  actives  que  celles  prati¬ 
quées  avec  le  calomel.  Les  auteurs  font  connaître  leur  manuel  opératoire  : 
l’injection  est  faite  dans  le  muscle,  ils  injectent  vingt  à  vingt-cinq  centimètres 
cubes  de  la  préparation,  ce  qui  correspond  à  peu  près  à  huit  ou  neuf  centi¬ 
grammes  de  mercure  métallique  ;  l’injection  est  répétée  tous  les  dix  ou  douze 
jours.  Pour  les  auteurs,  un  progrès  reste  encore  à  accomplir,  ce  sei’ait  de 
substituer  le  mercure  réduit  au  mercure  divisé.  l.  perrin. 
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Lettres  de  Paris  (1),  par  P. -G.  Unna  (ia  Monatshefte  f.  prakt. 
Dermatologie,  1888). 

La  première  est  datée  du  28  avril  1888.  Cette  lettre  est  consacrée  à 
une  première  visite  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  le  musée  Baretta, 
qui,  pour  tout  dermatologiste,  est  digne  d’un  voyage  à  Paris.  Car  ici,  dit 
avec  raison  ünna,  le  visiteur  n’est  pas  —  comme  dans  les  cliniques  et 
polycliniques  de  l’hôpital  —  réduit  au  hasard  qui,  parmi  le  grand  nombre 
de  malades  peu  intéressants,  ne  permet  de  voir  que  quelques  cas  extraor¬ 
dinaires.  Ici,  au  contraire,  on  trouve  réunis  les  phénomènes  les  plus 
frappants  qui  ont  été  observés  pendant  une  vie  entière  par  les  médecins 
de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Et  avec  quelle  admirable  fidélité  ces  cas  sont  reproduits  par  un  profane, 
l’artiste  Baretta  !  Dans  une  première  promenade  à  travers  le  musée, 
avant  que  le  détail  des  préparations ,  leur  comparaison  avec  d’autres 
exigent  toute  notre  attention,  on  ne  sait  ce  qu’on  doit  le  plus  admirer  de 
la  perfection  artistique  des  préparations  ou  des  procédés  surprenants 
d’après  lesquels  on  peut  faire  le  diagnostic  presque  aussi  facilement  et 
aussi  sûrement  que  sur  le  vivant.  On  se  sent  ici  en  même  temps  trans¬ 
porté  dans  l’atelier  d’un  artiste  remarquable  et  dans  une  véritable  salle 
de  malades,  qui  réunit  les  cas  typiques  des  dermatoses  communes  et 
rares. 

Toutefois  cette  sensation  mixte  de  la  première  impression  cède  bientôt 
à  la  joie  plus  silencieuse  et  plus  sérieuse  du  travail  scientifique  et  les 
moulages  de  Baretta  rendent  seuls  possibles  des  études  faites  d’après 
de  simples  reproductions,  ünna  était  arrivé  plein  d’espoir  dans  la 
technique  et  la  fidélité  de  ces  modèles,  mais  il  s’était  figuré  que  les 
limites  assignées  à  chaque  reproduction  dans  tout  matériel  étranger  se 
retrouveraient  ici  en  ce  qui  concerne  un  diagnostic  différentiel  précis. 

(1)  Nous  avions  formé  d’abord  le  projet  de  faire  suivre  de  quelques  réflexions 
critiques  et  de  quelques  rectifications  de  détail  les  très  intéressantes  lettres  sur  le 
Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  publiées  par  Unna  dans  les  Monatshefte  für prakt. 
Dermatologie,  numéros  d’avril  et  mai  1S88,  dont  nous  donnons  aujourd’hui  un  ré¬ 
sumé  aussi  exact  et  aussi  complet  que  possible.  Mais  nous  avons  ensuite  pensé,  en 
raison  surtout  de  l’importance  des  questions  qui  y  sont  agitées  et  de  la  variété  des 
sujets  sur  lesquels  aurait  porté  la  discussion,  que  ces  commentaires  nous  entraî¬ 
neraient  trop  loin,  qu’il  valait  mieux  les  réserver  pour  une  autre  occasion,  et  que 
nos  lecteurs  aimeraient  mieux  avoir  ces  lettres  dans  leur  entière  originalité,  a.  d. 
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Pour  les  modèles  exécutés  il  y  a  vingt  ans,  cette  hypothèse  était  juste; 
mais  non  pour  les  nouveaux  et  les  plus  récents  qui,  avec  une  perfection 
croissante,  se  sont  tellement  rapprochés  de  la  nature,  qu’on  ne  regrette 
pas  un  seul  instant  le  malade.  Et  même  l’illusion  est  si  grande,  si  l’on 
observe  longtemps  ces  travaux  de  maître  qu’on  se  sent  involontairement 
tenté  de  confirmer  le  diagnostic  de  la  vue  par  celui  du  toucher.  Il  ne 
resterait,  à  vrai  dire,  qu’à  pouvoir  adresser  des  questions  aux  modèles  sur 
la  marche  et  sur  les  sensations  subjectives.  Mais  l’histoire  des  malades 
du  musée  y  supplée  en  quelque  mesure,  ainsi  que  les  renseignements 
personnels  des  médecins  de  l’hôpital  qui  les  donnent  de  la  façon  la  plus 
aimable. 

L’importance  scientifique,  remarquable,  de  ce  musée  repose  complè¬ 
tement  sur  ce  coup  d’œil  net  de  Baretta  pour  tous  les  détails  des  phéno¬ 
mènes  extérieurs  et  de  l’exactitude  incroyable  de  la  reproduction.  Ce  ne 
sont  pas  des  modèles  pour  les  élèves  qui  cherchent  simplement  des 
exemples  typiques  dans  le  chaos  des  maladies  de  la  peau  ou  qui  veulent 
se  faire  des  cas  rares  de  dermatoses  une  idée  approximative  en  l’ab¬ 
sence  de  malades  ;  ces  modèles  sont  de  pures  reproductions,  la  nature 
prise  sur  le  fait,  qui,  encore  après  des  dizaines  d’années,  permettent 
d’étudier  et  de  contrôler  les  théories  et  les  idées  de  nos  prédécesseurs 
scientifiques;  grâce  à  ces  reproductions,  il  est  possible  de  confronter  et 
d’éclairer  le  diagnostic  différentiel  de  phénomènes  rares  ne  revenant 
qu’à  des  intervalles  éloignés  sur  notre  domaine,  beaucoup  mieux  que 
d’après  le  souvenir  et  les  textes  imprimés.  D’autre  part,  elles  invitent  en 
outre  à  concilier  la  diversité  des  opinions  personnelles  par  l’identifica¬ 
tion  des  objets  qui  en  sont  le  point  de  départ.  En  présence  de  ces  repro¬ 
ductions  exactes  le  temps  et  l’espace  disparaissent,  et  par  suite,  bon 
nombre  de  difficultés  qui  s’opposent  à  la  compréhension  de  ces  derma¬ 
toses  que  l’on  observe  à  des  périodes  et  dans  des  lieux  différents.  Ce 
musée  est  le  lieu  le  mieux  approprié  pour  une  entente  internationale  des 
dermatologistes. 

Mais  l’élude  du  musée  Baretta  n’est  pas  seulement  d’un  intérêt  positif, 
elle  est  aussi  instructive  ;  elle  est  non  seulement  importante  pour  la  so¬ 
lution  de  questions  difficiles  pour  la  dermatologie  actuelle,  mais  encore 
pour  l’histoire  des  théories  et  systèmes  dermatologiques  de  ces  dernières 
dizaines  d’années.  Car  tout  médecin  qui  donne  au  musée  un  cas  à  repro¬ 
duire  détermine  également  le  diagnostic  suivant  sa  manière  de  voir 
personnelle  et  ses  convictions.  Naturellement  cette  règle  conduit  à  une 
nomenclature  surabondante  et  multiforme  sans  thème  unique  quelconque; 
mais,  au  point  de  vue  historique,  il  n’y  a  aucun  inconvénient,  c’est  un 
grand  avantage  de  la  collection.  Pour  lui,  Unna,  il  était,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  anciennes  dénominations,  par  exemple  celles  de  Bazin  et  de 
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son  école,  avant  tout  essentiel  de  savoir  sur  quels  cas  ce  derraatologiste 
basait  originairement  son  diagnostie,  quels  cas  il  considérait  comme  ty¬ 
piques  pour  les  unités  cliniques.  Et  grâce  à  la  main  magistrale  de  Ba- 
retla,  on  a  ces  types  encore  aujourd’hui  devant  soi. 

Ce  serait,  par  conséquent,  selon  Unna,  une  grande  faute  de  vouloir 
abandonner  le  système  véritablement  républicain  de  dénominations  (éti¬ 
quetage)  en  faveur  d’un  système  fixe  déterminé  par  exemple  par  une 
commission,  mais  qui  ne  pourrait  être  que  provisoire.  Il  croit  devoir  in¬ 
sister  sur  ce  point,  puisque  de  différents  côtés  on  a  critiqué  comme  une 
erreur  de  collection  la  confusion  babylonienne  des  noms,  qui  paraît  de 
nature  à  troubler  les  élèves.  Au  contraire,  le  diagnostic  individuel  de 
chaque  cas  isolé  est  naturel  et  juste  et  conserve  toujours  une  valeur  his¬ 
torique;  car  il  caractérise  le  lieu,  l’époque  et  la  manière  de  voir  de  son 
auteur. 

On  peut  satisfaire  au  désir  bien  justifié  d’ordre,  de  clarté,  d’unité  de 
points  de  vue  bien  mieux  que  par  des  modifications  faites  de  temps  à 
autre  dans  les  dénominations  des  modèles.  Dans  le  groupement  de  ces 
modèles  choisi  d’après  des  points  de  vue  déterminés,  chaque  génération, 
chaque  période  de  dix  ans  a  sous  la  main  le  moyen  le  plus  simple  de 
faire  valoir  son  opinion,  son  système,  sans  faire  le  plus  léger  tort  aux 
auteurs  du  temps  présent  et  passé . 

A  ce  point  de  vue,  mais  à  ce  point  de  vue  seulement,  il  existe  une  la¬ 
cune  sensible  pour  celui  qui  commence  à  étudier  la  collection.  On  lit, 
il  est  vrai,  sur  chaque  armoire,  un  nom  générique  :  eczéma,  lichen,  pso¬ 
riasis,  dermatophyte,  etc.  Mais  autant  cette  désignation  est  juste,  autant 
assurément  cette  division  correspond  peu  dans  le  détail  aux  opinions  du 
temps  présent.  Tous  les  modèles  qui,  depuis  bon  nombre  d’années,  por¬ 
tent  en  tête,  par  exemple,  l’étiquette  de  lichen,  comme  lichen  pilaire, 
lichen  agrius,  ne  sont  pas  de  la  même  catégorie;  il  serait,  au  contraire, 
nécessaire  d’avoir  une  armoire  seulement  et  exclusivement  pour  le  groupe 
naturel  considérable  du  lichen  ruber  (acuminé,  obtusus,  plan,  corné, 
atrophique). 

Ici  on  regrette  l’absence  d’une  direction  pleine  de  sagesse.  Où  serait- 
elle  ?  Il  n’existe  pas  de  directeur  du  musée  !  Remarquez-le  bien  :  la  perle 
de  toutes  les  collections  de  cette  nature  n’a  point  de  directeur  !  Ceci 
semble  à  l’auteur  un  peu  trop  républicain. 

Il  honore,  dit-il,  le  sentiment  actuel  des  Français,  qui  se  révoltent  contre 
toute  tutelle.  Mais,  dans  cette  occasion,  il  trouve  la  liberté  absolue  d’au¬ 
tant  moins  justifiée  que  d’ailleurs,  dans  la  médecine  scientifique  en 
France,  les  disciples  ont  l’habitude  de  suivre  les  maîtres,  une  fois  ac¬ 
ceptés,  avec  plus  d’admiration  et  peut-être  moins  de  eritique  qu’en  Alle¬ 
magne.  Et  en  outre  Paris  possède  en  réalité  le  directeur  né  du  musée. 
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un  homme  d’un  savoir  peu  commun  et  en  même  temps  d’une  grande 
modestie  et  d’une  parfaite  douceur,  qui  est  appelé  d’autant  plus  à  ce 
poste  d’honneur,  que  déjà  il  ne  fait  plus  partie,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
des  médecins  en  activité,  le  vénérable  Lailler. 

C’est  à  l’intelligence  et  à  l’énergie  de  Lailler  que  le  musée  Baretta  doit 
surtout  sa  création  il  y  a  déjà  plusieurs  décades,  et  ce  serait  un  acte  de 
ju.ste  reconnaissance  si  tous  les  médecins  de  l’hôpital  appelaient  sponta¬ 
nément  leur  vétéran  comme  directeur  du  musée. 

La  valeur  scientifique  de  cette  collection  deviendrait  encore  notable¬ 
ment  plus  élevée.  On  aurait  alors  en  face  de  soi  dans  le  groupement  de 
l’ensemble  un  tableau  vivant  de  la  dermatologie  d’aujourd’hui,  et  en 
étudiant  chaque  groupe  on  verrait  se  développer  dans  une  suite  histo¬ 
rique  les  opinions  des  différentes  générations  sur  le  même  objet. 

Le  directeur  déterminerait  naturellement  la  série  dans  laquelle  se¬ 
raient  casés  les  nouveaux  modèles,  mais  non  leur  étiquetage.  Mais  aussi 
combien  serait  fructueuse  pour  tout  jeune  auteur  la  discussion  du  dia¬ 
gnostic  d’un  cas  nouveau  avec  un  vétéran  de  la  science  gouvernant  in¬ 
tellectuellement  toute  la  collection,  Et  même  en  supposant  que  cet  auteur 
voulût  placer  une  inaladie  de  la  peau  peut-être  tout  à  fait  nouvelle  dans 
un  autre  groupe  que  le  directeur,  cette  différence  d’opinion  profiterait 
précisément  à  la  science  et  l’avenir  apprendrait  bientôt  par  la  réunion  de 
nouveaux  cas  si  le  groupement  choisi  était  approprié. 

En  un  mot,  le  diagnostic  et  la  classification  sont  l’affaire  de  l’auteur, 
le  groupement  dans  le  musée  serait  celle  du  directeur. 

D’ailleurs,  les  auteurs  ont  employé  à  des  degrés  différents  les  droits  de 
poser  des  étiquettes.  La  méthode  de  Besnier  lui  paraît  la  meilleure  en  ce 
que,  outre  tous  les  synonymes,  elle  signale  encore  les  points  principaux 
évidents,  sur  lesquels  il  appuie  son  diagnostic.  Cette  méthode  mérite 
généralement  d’être  recommandée. 

II 

Lichen  ruber  plan  hypertrophique.  —  Lichen  ruber  annulaire.  —  Li¬ 
chen  plan  atrophique.  —  Lichen  obtusus.  —  Lichen  acuminé.  — 
Affections  pseudo-lichénoldes. 

L’auteur  a  tout  d’abord  porté  son  attention  sur  les  lichens.  Depuis 
deux  ans,  il  était  très  désireux  de  savoir  si  le  lichen  acuminé  ne  s’ob¬ 
servait  réellement  pas  à  Paris,  et  si  d’autre  part  le  lichen  acuminé,  tel 
qu’on  le  voit  en  Allemagne,  n’était  pas  par  hasard  identique  au  pityria¬ 
sis  rubra  pilaire,  à  la  maladie  de  Devergie,  ce  que  les  Français  sont 
disposés  à  croire  d’après  le  dernier  travail  de  Brocq  et  depuis  le  sé- 
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jour  de  Lustgarten  à  Paris.  11  espérait  pouvoir,  dans  sa  visite  au  musée 
Baretta,  trancher  cette  question  tout  au  moins  pour  lui  ;  non  seulement 
il  en  a  été  ainsi,  mais  il  a  eu  également  la  satisfaction  de  voir  adopter  sa 
profonde  conviction  par  plusieurs  des  collègues  de  Paris. 

Avant  tout,  il  s’occupe  des  cas  de  lichen  plan  vrai.  La  forme  tout  à 
fait  plate  a  été  moulée  relativement  plus  rarement  ;  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  les  formes  hypertrophiques  qui  se  divisent  en  deux  variétés,  sui¬ 
vant  que  prédominent  Thypertrophie  de  la  couche  épineuse  (c’est-à-dire 
du  corps  papillaire)  ou  celle  delà  couche  cornée  (lichen  corné).  Il  existe 
un  grand  nombre  de  ces  transformations  extrêmes  du  type  plan.  L’au¬ 
teur  se  borne  à  signaler  quelques  cas  remarquables  ; 

N®  772.  Lichen  plan  hypertrophique.  Besnier.  Papules  très  volumi¬ 
neuses,  très  saillantes,  avec  aréole  pigmentée  foncée. 

N“  667.  Lichen  plan.  Fournier.  Forme  verruqueuse  extrêmement  hy¬ 
pertrophique. 

N“  1015.  Lichen  plan.  Hallopeau.  Ce  cas  remarquable  présente  un 
membre  inférieur  du  coté  gauche  recouvert  de  papules  hypertrophiques, 
volumineuses,  grises,  irrégulièrement  formées  qui,  toutes,  offrent  à  leur 
surface  une  quantité  de  perles  cornées  blanches,  typiques,  brillantes. 

N“  524.  Lichen  plan  corné.  Vidal.  Plaque  hypertrophique  étendue  de 
la  jambe. 

N»  1199.  Lichen  verruqueux.  Lailler.  Bras  et  jambe  recouverts  de  pa¬ 
pules  très  saillantes,  brun  rouge. 

La  pigmentation  qui  survient,  quand  la  lésion  est  ancienne,  se  trouve 
également  très  exactement  reproduite  dans  quelques  moulages,  par 
exemple  : 

N“  688.  Lichen  plan  de  la  jambe  et  du  cuir  chevelu.  Vidal.  Les  pla¬ 
ques  de  la  jambe  sont  très  saillantes  et  tout  à  fait  noires.  Le  point  un 
peu  déprimé  au  cuir  chevelu  est  aussi  pigmenté. 

N°  257.  Lichen  plan.  Besnier.  Plaques  également  très  pigmentées  de 
la  jambe. 

Le  cas  n"  772,  indiqué  ci-dessus,  et  plusieurs  autres  sont  de  même 
nature. 

Une  autre  néoplasie  annulaire,  très  intéressante  du  lichen  plan,  se 
trouve  exécutée  d’une  façon  classique  sous  le  n°  suivant  : 

N“  629.  Lichen  plan  annulaire  prurigineux.  Vidal.  Le  moulage  repro¬ 
duit  une  jambe  du  côté  gauche  avec  un  grand  nombre  de  papules  de 
lichen  plan  ordinaires,  en  partie  hypertrophiques.  Mais  à  côté  on  voit 
une  série  d’anneaux  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc  ou  presque 
d’une  pièce  de  5  francs  en  argent,  dont  les  bords  bruns,  durs,  brillants 
trahissent  leur  origine  lichénoïde.  Ces  bords  étroits  tombent  à  pic  en 
dehors  et  avec  une  arête  assez  nette ,  s’inclinant  plus  doucement  en 


VABIA. 


dedans  et  entourent  un  centre  atrophique,  presque  normal,  légèrement 
pigmenté. 

Ce  cas  avait,  dit  Unna,  un  grand  intérêt  pour  lui.  Il  lui  rappelait  un 
malade  qu’il  avait  vu  l’année  précédente  et  qui  portait  à  la  jambe  un 
anneau  brillant,  dur,  brun,  étroit,  tout  à  fait  semblable.  Il  fit  le  diagnostic 
probable  ;  lichen  plan,  bien  qu’il  n’y  eut  aucune  papule  ordinaire  de 
lichen  plan  et  compara  cet  état  à  la  forme  gyrata  du  psoriasis.  La  jambe 
11“  929  dans  le  musée  Baretta  démontre  que  son  opinion  d’alors  était 
juste  (1). 

Une  autre  transformation  du  lichen  plan,  complètement  inconnue  à 
l’auteur,  est  le  lichen  atrophique  d’Hallopeau. 

N“  1226.  Symétriquement,  au  milieu  de  la  face  interne  des  deux 
avant-bras,  il  existe  une  plaque  gris  blanc,  allongée,  environ  de  l’é¬ 
tendue  d’une  pièce  de  5  francs  en  argent,  qui,  de  loin,  fait  un  peu  l’im¬ 
pression  d’une  sclérodermie  circonscrite.  Un  examen  plus  attentif  dé¬ 
montre  que  ces  plaques,  en  quelque  sorte  encastrées  dans  la  peau,  ne 
se  trouvent  pas  dans  le  derme,  mais  consistent  en  un  épiderme  for¬ 
tement  kératinisé.  Ces  plaques,  à  forme  irrégulière,  sont  entourées  d’un 
liséré  rougeâtre  et,  comme  caractère  tout  à  fait  spécial,  elles  portent  au 
centre  un  grand  nombre  de  dépressions  arrondies,  semblables  à  celles 
d’un  tamis,  à  côté  les  unes  des  autres,  correspondant  évidemment  aux 
perles  cornées  primitives. 

Cette  dernière  particularité,  ainsi  que  l’observation  d’Hallopeau,  que 
les  papules  ordinaires  du  lichen  plan  préparaient  les  papules  atrophiques, 
permettent  de  faire  un  diagnostic  absolument  précis. 

Il  existe  donc  ici  une  terminaison  du  processus  du  lichen,  que  l’on 
peut  désigner  vraiment  comme  une  interversion  du  développement 
habituel  du  lichen  plan,  puisque,  au  lieu  de  l’hypertrophie  de  l’épiderme, 
il  survient  une  atrophie  de  l’épiderme  et  du  corps  papillaire,  au  lieu  de 
la  pigmentation  profonde,  car  le  pigment  disparaît;  à  la  place  des  perles 
cornées,  il  se  produit  en  nombi-e  égal  des  dépressions.  L’usage  interne 
de  l’arsenic  et  l’emploi  externe  du  sublimé  modifient  cette  forme,  mais 
lentement.  L’état  général  est  satisfaisant. 

La  description  de  cette  forme  atrophique  d’Hallopeau  apporte  un  très 
important  complément  aux  connaissances  que  l’auteur  possède  sur  le 
lichen  plan. 

Si  l’on  en  juge  d’après  les  moulages  de  Baretta,  les  cas  purs  de  lichen 

(1)  L’apparition  de  cette  forme  annulaire  du  lichen  ruber  vrai  rend  nécessaire 
d’abandonner  une  fois  pour  toutes  l’ancien  synonyme  anglais  de  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique,  le  «  lichen  annulaire  serpigineux  »  de  Wilson,  alors  même  qu’il  ne  serait 
pas  déjà  reconnu  comme  une  affection  séborrhéique.  Car  il  occasionnerait  bien  inu¬ 
tilement  une  nouvelle  confusion. 
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oblusus  paraissent  être  notablement  plus  rares  à  Paris  que  ceux  de 
lichen  plan.  Toujours  est-il  qu’il  y  a  toute  une  série  de  belles  repro¬ 
ductions  de  cette  variété  du  processus  lichénoïde  qui  se  distingue  de  la 
forme  plane  par  le  soulèvement  globuliforme  du  corps  papillaire,  par 
l’absence  d’hyperkératose  prononcée  et  de  squames  dures  et  par  la 
perle  cornée  centrale  et  isolée. 

L’auteur  cite  les  deux  cas  suivants  : 

N“  1197.  Lichen  corné  à  grosses  papules.  Lichen  ruber  obtusus. 
Besnier.  1886.  Jeune  femme  très  nerveuse  ;  29  ans.  —  Les  lésions  siè¬ 
gent  exclusivement  sur  les  membres,  a)  main  gauche.  Papules  cornées, 
plates,  sans  exfoliation  appréciable  de  la  couche  cornée,  présentant,  sur¬ 
tout  vers  le  poignet,  nettement  la  dépression  centrale.  Une  ou  deux  pa¬ 
pules  seulement  sur  les  doigts  ;  elles  sont  accumulées  à  la  paume  pro¬ 
prement  dite;  b)  avant-bras.  Papules  cornées,  pigmentées,  présentant 
au  sommet  une  légère  excavation  de  la  couche  cornée;  quelques-unes 
sont  en  régression  laissant  une  cicatricule  ou  une  macule  pigmentaire  ; 
c)  face  dorsale.  Sur  le  dos  de  la  main,  les  papules  obtuses,  qui  ne  sont 
pas  bridées  par  une  couche  cornée  aussi  épaisse  et  qui  ne  sont  pas  sou¬ 
mises  à  des  pressions,  sont  plus  saillantes  et  présentent,  typiquement, 
le  point  corné,  ombilical,  initial,  puis  l’élargissement  jusqu’à  la  forme 
en  anneau.  La  maladie  est  très  prurigineuse. 

N“  1241 .  Lichen  plan.  Quinquaud.  La  jambe  gauche  d’un  nourris¬ 
son,  recouverte  de  papules  confluentes  très  caractéristiques  de  lichen 
obtusus,  qui  sont  rouge  livide  et  brillantes,  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  poivre  à  celle  d’un  pois. 

Unna  cite,  dit-il,  le  premier  cas,  parce  que  Besnier  lui-même  a  posé 
le  diagnostic  :  lichen  obtusus,  qui  est  en  effet,  ici,  dans  sa  forme  com¬ 
plètement  pure.  On  voit,  par  là,  que  cette  variété  est  à  présent  aussi 
reconnue  à  Paris.  Le  second  cas  est  une  nouvelle  preuve  du  fait  sur 
lequel  l’auteur  a  souvent  insisté  :  que  le  lichen  généralisé  des  enfants  à 
la  mamelle  et  des  enfants  du  premier  âge  a  toujours  les  caractères  du 
nchen  obtusus.  Il  n’a  pas  encore  vu  d’autres  variétés  à  cet  âge.  Toute¬ 
fois  les  papules  assez  grosses  sont  ici  plus  petites  que  d'ordinaire  chez 
les  adultes.  D’ailleurs,  quelques  papules  de  lichen  obtusus  sont  dissé¬ 
minées  dans  les  cas  de  lichen  plan  et  dans  les  cas  certains  et  douteux 
Je  lichen  acuminé  auxquels  l’auteur  revient  actuellement. 

Unna  n’a  jamais  trouvé,  dans  le  musée  Baretta,  un  seul  cas  assez 
typique  pour  que,  à  première  vue,  le  diagnostic  lichen  acuminé  parût 
le  seul  possible.  Par  contre,  il  n’hésite  pas  à  déclarer  que  Ton  doit 
diagnostiquer,  comme  des  cas  authentiques  de  lichen  acuminé  tout  au 
moins  deux  moulages  et  probablement  quelques  autres.  L’un  de  ces  cas. 
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dont  il  est  le  plus  certain,  parce  qu’il  a  eu  le  plaisir  d’en  parler  avec 
l’auteur,  le  D’’  Quinquaud,  est  le  suivant  : 

N"  1277.  Lichen  plan.  Quinquaud.  Sur  une  planche  sont  modelées 
la  main  gauche,  une  partie  de  l’avant-hras  gauche,  de  la  surface  pal¬ 
maire  et  la  face  dorsale  de  la  main  droite  outre  la  portion  adjacente  de 
l’avant-bras.  Ces  régions  sont  évidemment  choisies,  parce  que,  ici,  l’af¬ 
fection  touche  à  la  peau  saine  et  que  les  efflorescences  sont  plus  isolées. 

Outre  une  grande  quantité  de  papules  acu  minées,  il  existe  quelques 
papules  de  lichen  obtusus,  et  quelques  papules  de  lichen  acuminé  se 
réunissent  pour  former  de  toutes  petites  plaques  de  lichen  plan.  M.  le 
D''  Quinquaud,  lui,  dit  que  ce  lichen  à  petites  papules  était  survenu 
d’une  manière  générale  et  avait  eu  une  terminaison  heureuse  au  bout 
de  quelques  mois. 

L’auti’e  moulage,  qui,  pour  Unna,  présente  un  cas  certain  de  lichen 
ruber  acuminé  véritable,  est  le  suivant  ; 

N”  648.  Lichen  ruber.  Vidal.  Avant-bras  gauche,  avec  pli  du  coude, 
complètement  envahis  par  de  petites  papules  acüminées,  brillantes, 
qui  correspondent  aux  follicules  pileux.  Dans  la  région  du  pli  du  coude, 
la  peau  est  un  peu  rouge  et  présente  des  traces  superficielles  de  grat¬ 
tage;  elle  est,  d’ailleurs,  pâte  et  jaunâtre. 

A  ces  exemples  s’ajoutent  quelques  cas  mixtes  de  lichen  acuminé  et 
de  lichen  obtusus,  par  exemple: 

N“  1198.  Lichen  plan.  Quinquaud.  Le  sein  droit  présente,  réunies, 
des  papules  de  lichen  acuminé  et  de  lichen  obtusus.  Sur  la  face  dorsale 
de  la  main  droite  existent  des  papules  de  lichen  plan  et  la  face  palmaire 
du  côté  gauche  présente,  très  caractérisé,  ce  genre  de  papules  du  creux 
de  la  main,  transparentes,  analogues  à  la  variole,  comme  on  les  observe 
ordinairement  dans  les  cas  de  lichen  acuminé  à  apparition  aiguë. 

N“  1061.  Lichen  plan.  Hallopeau.  Thorax  et  abdomen  d’un  cas  de 
lichen  ruber  généralisé,  dont  les  efflorescences  tiennent  le  milieu  entre 
le  lichen  acuminé  et  le  lichen  obtusus. 

En  somme,  Unna  a  emporté  l’impression  que,  à  Paris,  les  cas  chro¬ 
niques  de  lichen  prédominent  de  beaucoup  ainsi  que  les  cas  de  lichen 
plan  à  papules  isolées,  peu  nombreuses,  volumineuses,  dures,  hypertro¬ 
phiques  et  très  pigmentées.  Les  cas  rares  de  lichen  obtusus  et  ceux 
encore  plus  rares  de  lichen  acuminé  du  musée  Baretta  montrent  déjà 
par  leur  coloration  plus  récente,  et  par  l’homogénéité  de  grosseur  et  de 
forme  des  papules  beaucoup  plus  nombreuses,  qu’il  s’agit  ici  de  cas 
plus  aigus  et  ceux-ci  sont  précisément  plus  rares  à  Paris. 

Mais  il  est  convaincu  qu’une  seule  petite  épidémie  de  lichen  acuminé 
survenant  d’une  manière  aiguë,  comme  celle  dont  il  a  été  témoin  de 
1882  à  1883  à  Hambourg,  ferait  éclore  ici  aussi  une  grande  série  de 
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cas  typiques  avec  tous  les  symptômes  de  prostration  nerveuse  parti¬ 
culière  à  ces  cas,  comme  on  a  actuellement  l’occasion  de  les  observer 
à  sa  clinique  dans  un  cas  typique. 

Il  tient  d’ailleurs  à  signaler  qu’un  seul  moulage  de  la  collection  porte 
le  nom  de  lichen  acuminé,  quoiqu’il  n’ait  absolument  rien  à  faire  avec 
cette  maladie. 

N“  879.  Lichen  acuminé.  Ollivier.  Il  représente  la  région  lombaire 
gauche  et  la  région  abdominale  adjacente  d’un  homme,  recouvertes 
presque  complètement  de  petits  amas  de  squames  très  compacts,  bru¬ 
nâtres,  d’une  coloration  variant  du  gris  au  noir,  correspondant  aux 
follicules.  Il  s’agit  manifestement  ici  de  ce  qu’on  appelle  l’ichthyose  folli¬ 
culaire,  un  état  persistant,  autrement  dit  soit  d’un  cas  spécial  d'ichthyose 
véritable,  soit  d’un  nævus  kératoïde,  mais  non  d’un  vrai  lichen,  et  encore 
moins  d’un  lichen  (ruber)  acuminé. 

Il  peut  rattacher  ici  toute  une  série  de  cas  dans  lesquels  le  diagnostic 
de  lichen  doit  être  en  général  rejeté  ou  considéré  comme  très  douteux. 
Abstraction  faite  des  moulages  de  lichen  pilaire  (n”  58,  Lailler  ;  n°  937, 
Lailler)  et  de  lichen  des  scrofuleux  (n“  401,  Vidal;  n®  594,  Besnier), 
qu’il  serait  préférable  de  séparer  tout  à  fait  du  groupe  des  lichens  ruber, 
on  trouve  là  quelques  moulages  qui  ressemblent  beaucoup  plus  aux 
diflérentes  variétés  d’eczémas  secs  qu’au  véritable  lichen  ruber  ;  ainsi  : 

N°  288.  Lailler  (eczéma  séborrhéique?). 

N“  347.  Lailler. 

No  294.  Lailler  (?). 

N"  1247.  Lichen  agrius  ferox.  Vidal  (?). 

N®  575.  Lichen  circiné.  Hillairet.  (Un  cas  certain  de  son  eczéma  folli- 
culorum.) 

D’autres  moulages  rappellent  par  trop  le  pityriasis  rubra  pilaire. 

N®  33.  Lichen.  Lailler. 

N®  530.  Lichen.  Fournier. 

Un  soi-disant  lichen  hypertrophique  de  Vidal  lui  a  aussi  donné  beau¬ 
coup  d’ennuis. 

N®  956.  Lichen  hypertrophique.  Vidal.  Dans  ce  cas,  il  y  a  probable¬ 
ment  une  combinaison  de  deux  affections  tout  à  fait  différentes  (eczéma 
et  syphilis?).  Le  scrotum  est  épaissi,  rougi  et  parsemé  de  follicules 
saillants,  le  pubis  est  recouvert  de  papules  folliculaires  très  proémi¬ 
nentes.  Dans  les  deux  plis  cruro-scrotaux,  eczéma  intertrigineux  avec 
une  prolifération  condylomateuse  allongée,  rouge,  ayant  environ  l’éten¬ 
due  d’une  pièce  d’un  franc,  abords  tranchants,  dont  la  surface  brillante 
paraît  un  peu  humide.  A  l’anus,  il  y  a  une  prolifération  semblable, 
mais  ulcérée  ;  en  outre,  les  parties  adjacentes  sont  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  très  aiguë. 
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Il  y  aurait  pour  un  collègue  de  Paris  un  travail  utile  à  faire,  ce  serait 
de  soumettre  à  un  examen  critique  la  question  de  ce  qu’on  désigne  sous 
le  nom  de  lichen  cachectique.  Y  a-t-il  réellement  ici  la  dégénérescence 
cachectique  d’un  lichen  ruber  vrai?  Ou  bien  peut-être  la  période  ter¬ 
minale  d’un  eczéma  généralisé,  très  ancien,  ou  la  coexistence  d’un 
eczéma  de  ce  genre  avec  la  syphilis?  Ou  bien...  ou  bien...  une  série  de 
semblables  questions  indiscrètes  qui  viennent  certainement  assaillir 
l’esprit  de  tous  les  visiteurs  attentifs ,  et  alors  la  ressemblance  avec 
certaines  formes  de  notre  grande  dénomination  vague  de  pityriasis 
rubra  de  Hebra  se  présente  certainement  une  des  premières  à  l’esprit. 
En  voici  un  exemple  frappant  : 

N“  537-538.  Lichen  cachectique  (Herpétide  maligne).  Fournier.  Pla¬ 
ques  très  étendues,  fortement  saillantes,  squameuses,  d’une  teinte  rouge 
bleuâtre,  livide  sur  lé  tronc.  Sur  la  face  dorsale  des  mains,  amas 
cornés  considérables.  Ongles  atteints  à  un  haut  degré  d’onychogryphose, 
entourés  d’un  i-ebord  unguéal  rouge  bleu,  tuméfié,  inflammatoire. 

Ce  serait,  pour  un  futur  directeur  du  musée,  une  œuvre  très  féconde, 
de  séparer  et  de  mieux  grouper  tous  ces  beaux  moulages  de  pseudo¬ 
lichen  ruber. 


III 

Érythrodermie  chronique  scarlatiniforme.  —  Pityriasis  rubi'a  pilaire. 

Comme  cela  ressort  de  la  lettre  précédente,  l’auteur  rappelle  que  le 
groupe  si  important  du  lichen  ruber  est,  dans  le  musée  Baretta,  re¬ 
présenté  par  un  nombre  très  considérable  de  moulages.  Les  efforts  si 
justifiés  que  l’on  fait  à  notre  époque  pour  fonder  une  entité  étiologique, 
à  la  place  de  tout  un  ensemble  de  morphées  séparées  historiquement, 
conduit  forcément  à  une  épuration  radicale  du  groupe  lichen.  Tandis 
qu’on  a  séparé,  d’une  part,  avec  satisfaction,  toute  une  série  de  formes 
différentes  au  point  de  vue  étiologique,  on  apprend,  d’autre  part,  à  con¬ 
naître  quelques  nouveaux  modes  d’apparition  et  des  évolutions  du  pro¬ 
cessus  vrai  du  lichen  :  ainsi  le  lichen  ruber  corné,  le  lichen  ruber 
annulaire,  le  lichen  ruber  atrophique. 

On  a  vraiment  ainsi  enrichi  nos  connaissances  sur  la  variabilité  mor¬ 
phologique  de  la  productivité  du  processus  lichénoïde.  En  Allemagne, 
on  aura  l’œil  ouvert  sur  ces  variétés,  et  nos  collègues  français  l’auront 
sans  doute  aussi  sur  le  lichen  ruber  acuminé,  dont  les  périodes  terminales 
ont  été  décrites  en  premier  lieu  par  Hebra  senior,  et  les  périodes  ini¬ 
tiales  tout  d’abord  par  ünna,  en  Allemagne. 

Maintenant  cette  séparation  du  lichen  ruber  vrai  de  toutes  les  affec- 
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lions  pseudolichénoïdes  s’étend  également  à  deux  dermatoses  qui  sont 
encore  très  peu  connues  en  Allemagne.  On  trouve  dans  le  musée  un 
beau  moulage  d'un  malade  de  Hallopeau,  qui  porte  l’étiquette  suivante  : 
1248.  Lichen  ruber  scarlatiniforme.  La  région  lombaire  gauche  est 
presque  complètement  envahie  par  une  plaque,  couleur  frambroise 
foncée,  bien  circonscrite,  papuleuse,  modérément  saillante,  aux  limites 
de  laquelle  les  lésions  élémentaires  sont  comme  des  taches  rouge  fram¬ 
boise,  non  brillantes,  légèrement  saillantes  ou  tout  à  fait  plates,  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  mil  à  celle  d’un  pois.  Ces  taches,  mal  déli¬ 
mitées,  mais  pourvues  de  prolongements,  font  l’impression  de  taches 
de  purpura.  Au  centre  de  la  plaque,  plusieurs  parties  rouge  hleu,  li¬ 
vides,  se  détachent  par  leur  coloris  foncé.  Pas  de  pigmentation. 

Par  suite  de  l'absence  de  papules  brillantes  de  lichen,  de  perles 
cornées,  de  desquamation  notable  et  de  délimitation  plus  précise,  le 
nom  de  lichen  ne  peut  pas  se  comprendre  pour  ce  cas  ;  le  moulage  con¬ 
tient  également  beaucoup  trop  de  bleu  et  trop  peu  de  jaune  pour 
mériter  réellement  le  nom  de  scarlatiniforme.  Un  deuxième  cas,  égale¬ 
ment  d’Hallopeau,  explique  peut-être  en  partie  le  premier  : 

N°  1310.  Lichen  plan.  Sous  cette  brève  dénomination,  on  voit  la 
jambe  droite  d’une  femme  recouverte  de  taches  tout  à  fait  semblables, 
couleur  frambroise  et  rouge  bleu,  qui  rappellent  certaines  formes  de 
purpura,  Mais  ici,  en  tout  cas,  une  légère  desquamation  et  de  petites 
saillies  papuleuses  perceptibles  font  penser  au  lichen  ruber.  D’ailleurs 
Unna  n’est  pas  à  même  de  dire  si  Hallopeau  range  réellement  ce  cas 
dans  son  lichen  ruber  scarlatiniforme  ou  seulement  s’il  lui  semble  à 
lui,  Unna,  et  à  d’autres  collègues  français,  que  le  cas  en  question  appar¬ 
tient  à  cette  même  catégorie. 

Le  premier  cas  resterait  donc  pour  Unna  dans  un  isolement  incom¬ 
préhensible,  si,  par  un  effet  du  hasard,  il  ne  s’était  trouvé  dans  le 
service  d’Hallopeau  un  autre  cas  analogue,  très  problématique,  qui  a 
donné  lieu  à  une  discussion  entre  Hallopeau,  Besuier,  Barthélemy  et  lui. 

B  s’agit  d’un  homme  d’âge  moyen.  Le  tronc  présente  une  coloration 
rouge  diffuse  de  scarlatine,  ainsi  que  les  bras  et  les  jambes  dans  une  grande 
étendue,  toutefois  la  teinte  diffuse  se  fond  ici  en  des  séries  d’amas 
aplatis,  couleur  scarlatine,  qui,  au  premier  coup  d’œil,  paraissent  très 
semblables  aux  papules  de  lichen,  si  ce  n’est  que  leur  éclat  n’est  pas 
aussi  caractérisé.  La  rougeur  nettement  tranchée  cesse  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  des  pieds;  mais,  chose  curieuse,  elle  cesse  éga¬ 
lement  au  pli  des  coudes,  aux  genoux  et  aux  fesses,  de  telle  sorte  que 
ces  régions  présentent,  comme  contraste  frappant,  une  peau  saine  tout  à 
fait  blanche,  sans  qu’il  y  ait  une  seule  papule.  La  face  a  également  une 
coloration  rouge  diffuse.  La  rougeur  ne  s’efface  qu’en  partie  sous  la 
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pression  du  doigt.  Nulle  part  il  n’y  a  de  desquamation  à  un  degré  pro¬ 
noncé,  et  il  ne  s’en  est  pas  produit  pendant  toute  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie. 

Si  l’on  ajoute  que  cet  état  de  la  peau  existe  depuis  18  mois  sans  chan¬ 
gement,  que  le  malade  ne  paraît  pas  affaibli  et  que  sa  nutrition  est  assez 
bonne,  qu’il  éprouve  un  prurit  constant,  mais  seulement  très  faible,  et 
que,  par  contre,  il  se  plaint  d’une  sensation  continue  de  chaleur,  qu’il 
reste  volontiers  au  lit  sans  être  couvert,  et  qu’il  n’éprouve  absolument 
pas  ces  accès  de  frissons  comme  les  malades  atteints  de  lichen  acuminé, 
on  a  une  idée  approximative  de  celte  singulière  affection.  Unna  laisse 
complètement  indécise  la  question  de  savoir  si  ce  cas  et  les  deux  mou¬ 
lages  indiques  ci-dessus  représentent  une  seule  et  même  maladie;  l’indi¬ 
cation  abrégée  qu’il  vient  de  donner  suffit  à  montrer  qu'ici  il  existe 
réellement  en  permanence  une  rougeur  scarlatineuse,  caractérisée,  même 
très  intense,  et  en  même  temps  un  élément  papuleux  de  la  dermatose  qui 
ne  provoque  aucunes  modifications  ultérieures,  qui  mérite,  par  consé¬ 
quent,  d’être  comparé  aux  papules  du  lichen  ruber,  —  la  notion  lichen 
ruber  scarlatiniforme  ne  pai-aît  donc  pas  si  mauvaise  au  premier  coup 
d’œil. 

Mais  un  examen  ultérieur  monti'e  que  si  l’on  tend  fortement  la  peau 
là  où  des  papules  isolées  existent  sur  les  membres,  les  papules  s’enfon¬ 
cent  et  disparaissent  presque  complètement,  pas  complètement,  il  est 
vrai,  c’est  un  point  sur  lequel  Besnier  appelle  avec  raison  l’attention. 
Principalement  si  l’on  tend  fortement  la  peau  élastique  du  scrotum,  on 
voit  à  la  place  des  papules  antérieures  qu’il  reste  dans  le  derme  un 
petit  épaississement,  une  papule  brun  l'ougeâlre.  Si  on  laisse  de  nouveau 
la  peau  revenir  sur  elle-même,  on  volt  immédiatement  apparaître  la 
rougeur  intense  sur  une  étendue  un  peu  plus  considérable  que  la  papule 
cutanée,  et  la  couche  cornée  se  ride  au-dessus  d’elle;  ainsi  se  recons¬ 
titue  le  petit  amas  semblable  extérieurement  à  la  papule  de  lichen.  On 
voit  toutefois  que  c’est,  eu  réalité,  tout  à  fait  autre  chose,  à  savoir  :  une 
infiltration  du  derme  de  nature  encore  inconnue  avec  extension  exagérée 
du  tronc  vasculaire  afférent  et  extension  consécutive  de  la  couche 
cornée  qui  la  recouvre.  De  plus  on  ne  trouve  pas  ici  l’éclat  pareil  à 
celui  de  la  cire  de  la  couche  cornée  dénudée,  ni  les  squames  des  autres 
papules  de  lichen,  ni  les  perles  cornées,  ni  la  pigmenlation  qui  s’observe 
après  une  longue  durée. 

Hallopeau  a  déjà  abandonné  la  notion  de  lichen  pour  cette  affection  et 
lui  donne  le  nom,  qui  ne  préjuge  rien,  de  dermatite  chronique  scarla¬ 
tiniforme  ou  mieux  encore  d’érythrodei'mie  chronique  scarlatiniforme, 
puisque  on  ne  peut  pas  admettre  une  inflammation  stationnaire  (derma¬ 
tite)  d’aussi  longue  durée. 
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Ainsi  le  groupe  du  lichen  ruber  aurait  perdu  une  acquisition  problé¬ 
matique,  et  on  se  serait  enrichi  d’une  dermatose  remarquable  grâce  à 
l’observation  d’Hallopeau. 

D’autre  part,  j’ai  eu,  dit  Unna,  l’excellente  occasion  d’ctndier  le  pity¬ 
riasis  rubra  pilaris  (Devergie),  et  si  je  n’avais  appris  ici  qu’à  connaître 
plus  exactement  cette  affection,  et  si  je  n’avais  fait  que  constater  claire¬ 
ment  et  d’une  façon  indubitable  sa  différence  complète  de  toutes  les 
maladies  lichénoïdes,  je  serais  déjà  récompensé  de  mon  voyage  de 
Paris. 

Les  moulages  correspondants  de  Baretta,  au  nombre  de  12,  prove¬ 
nant  de  5  malades  différents,  comptent  parmi  les  plus  beaux  du 
musée,  et  donnent  une  idée  très  intelligible  de  l’impression  d’ensemble 
que  produit  l’aspect  de  ces  malades. 

Quant  à  l’élément  caractéristique  de  la  maladie,  ce  sont  des  boules 
cornées  blanches,  semblables  à  du  mortier,  qui  correspondent  exacte¬ 
ment  aux  follicules  pileux.  Par  conséquent,  les  points  les  plus  typiques 
sont  ceux  où  quelques  follicules  pileux  apparaissent  isolément,  comme, 
par  exemple,  la  peau  du  dos  de  la  première  phalange  des  doigts  ;  ici  on 
trouve  constamment  un  superbe  groupe  de  10  à  20  cônes  cornés  blancs, 
entourés  de  peau  complètement  saine,  dans  la  cas  où  l'affection  n’a 
pas  encore  envahi  toute  la  main.  Lorsque  la  maladie  s’étend  au  corps 
tout  entier,  les  follicules  pileux  sont  toujours  affectés  d’abord  isolément. 
Il  en  résulte  une  configuration  spéciale  des  masses  cornées.  Aux  ge¬ 
noux  et  au  pli  des  coudes,  où  les  cônes  cornés  atteignent  peut-être  la 
plus  grande  hauteur,  ils  sont  étroitement  pressés  en  lignes  concentri¬ 
ques,  à  peu  près  comme  le  serait  sur  une  colline  une  forêt  de  sapins 
recouverte  d’une  couche  épaisse  de  neige.  Ainsi,  par  exemple,  dans 
le  n”  728,  pityriasis  rubra  pilaire.  Besnier.  La  coloration  rouge  de  la 
base  est  ici  complètement  recouverte  par  des  masses  cornées  blanches. 

Aux  bras  et  aux  jambes,  au  dos  et  aux  épaules,  les  cônes  cornés  sont 
en  général  un  peu  plus  bas,  ils  se  réunissent  souvent  en  chaînettes  et 
représentent  ainsi  dans  leur  ensemble  un  système  de  raies  blanches 
saillantes,  qui  rappelle  très  grossièrement  les  lignes  bien  connues  de  la 
direction  des  poils.  Le  moulage  d'une  épaule,  n"  973  (Besnier)  repré¬ 
sente  cet  état.  A  la  face  (moulage  de  ce  même  cas,  n»  973),  ces  raies 
sont  encore  plus  basses  et  moins  continues;  mais  avec  quelque  atten¬ 
tion  on  retrouve  aussi  ici  les  lignes  de  la  direction  des  poils  partant 
constamment  de  follicules  isolés. 

C’est  surtout  d’après  l’examen  des  faces  palmaires  des  mains  et  des 
ongles  que  l’on  voit  le  mieux  que  l’affection  n’est  nullement  limitée  aux 
follicules  pileux,  mais  que  c’est  d’eux  qu’elle  part.  La  face  palmaire  des 
mains  présente  l’image  d’un  kératome  diffus;  les  ongles  offrent,  au 
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contraire,  une  espèce  particulière  d’onychogryphose.  L’affection  s’avance 
d’avant  en  arrière  au-dessous  du  bord  de  l’ongle,  atteint  par  conséquent 
■preniièreincnt  le  lit  unguéal  et  n’occasionne  que  secondairement  une 
déformation  du  plateau  de  l’ongle.  Le  lit  unguéal,  en  produisant  en 
avant  et  au  centre  une  couche  cornée  épaisse,  soulève  le  plateau  de 
l’ongle  qui  paraît  latéralement  un  peu  comprimé  et,  vers  son  bord  libre, 
cannelé  en  traînées  longitudinales.  Toutes  ces  lésions  sont  reproduites 
sur  le  moulage. 

N®  369.  Pityriasis  rubra  pilaire.  Besnier,  qui  représente  une  main 
droite  avec  l’avant-bras.  Jusqu’à  présent,  l’auteur  n’a  interprété  que  les 
expressions  pityriasis  et  pilaris,  mais  non  encore  l’épithète  de  rubra. 
Elle  doit  son  origine  à  la  rougeur  que  présente  la  base  de  tous  les  cônes 
cornés,  et  finalement  à  celle  de  toute  la  peau  à  un  degré  plus  ou  moins 
prononcé.  Dans  les  régions  où  les  cônes  cornés  sont  très  isolés,  leur  base 
est  d’ordinaire  à  peine  rouge.  Mais  dans  celles  où  de  grandes  surfaces 
sont  atteintes,  il  existe  toujours  des  parties  qui  présentent  entre  les  cônes 
cornés  une  rougeur  intense  de  la  base,  et  ces  plaques  rouges  augmen¬ 
tent  d’étendue  avec  l’ancienneté  de  la  maladie.  Avant  tout  les  mains,  la 
surface  dorsale  des  deux  dernières  phalanges  et  leur  face  palmaire 
sont  surtout  très  rouges  et  ne  se  distinguent  sur  ces  points  isolés  en  au¬ 
cune  façon  des  mêmes  régions  d’un  cas  de  pityriasis  rubra  d’Hebra. 
On  voit  cet  état  des  mains  sur  plusieurs  moulages  :  n"  lOlâ,  n“  670, 
11“  972,  tous  d’après  des  malades  de  Besnier. 

Mais  ce  qui  a  le  plus  frappé  ünna,  c’est  que  les  parties  rouges,  un 
peu  tuméfiées,  paraissaient  nettement  délimitées  des  régions  adjaeentes 
(par  exemple,  n“  1,012).  Evidemment,  si  la  parakératose  de  Torifice  du 
follicule  est  un  symptôme  primaire,  la  parakératose  avec  hyperhémie 
concomitante  de  la  peau  située  entre  eux  est  un  phénomène  secondaire 
plus  prononcé,  développé  comme  le  symptôme  d’une  irritation  plus 
vive.  Sous  ce  rapport,  les  plaques  rouges  et  les  plus  grandes  surfaces 
rouges  du  pityriasis  rubra  pilaire  correspondent  aux  places  tuméfiées 
qui  surviennent  çà  et  là,  prurigineuses  et  même  humides  de  l’ichthyose 
ordinaire.  11  ne  comprend  même  ces  dernières  que  comme  un  degré 
plus  élevé  de  ce  même  processus  ichthyosique  qui  ne  provoque  d’ordi¬ 
naire  que  des  squames.  En  général,  les  points  de  contact  du  pityriasis 
pilaire  avec  l’ichthyose  sont  si  nombreux  qu’il  y  a  lieu  de  s’arrêter  un 
instant  sur  le  diagnostic  différentiel. 

Tout  d’abord  le  point  de  départ  des  parakératoses  ichthyosiques  est 
la  surface  cutanée  générale,  celui  du  pityriasis  rubra  pilaire  l’orifice 
folliculaire.  Il  en  résulte  dans  le  premier  cas  une  stratification  des 
masses  cornées  dès  l’abord  horizontales  ;  dans  le  second,  une  dispo¬ 
sition  ondulée,  fortement  craquelée.  Ultérieurement,  et  par  suite  des 
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mouvements  de  la  peau,  la  couche  ichthyosique  cornée  se  brise  natu¬ 
rellement  aussi  eu  compartiments  de  forme  polygonale,  la  couche  cornée 
pityriasique  en  cônes  et  en  raies.  Ce  n’esl  que  dans  le  cas  d’une  exces¬ 
sive  accumulation  de  substance  cornée  que  cette  différence  s’efface. 
Dans  les  cas  tout  à  fait  légers  et  au  début,  Tichthyose  se  manifeste 
constamment  au  pli  des  coudes,  le  pityriasis  rubra  sur  la  face  dorsale 
des  premières  phalanges  des  doigts. 

En  second  lieu,  l’hyperhémie  permanente  qui  ne  manque  jamais  de  se 
produire  à  la  longue  n’appartient  qu’au  pityriasis  pilaire  ;  mais  elle  peut 
manquer  au  début  et  sur  bon  nombre  de  points. 

En  troisième  lieu,  la  substance  cornée  elle-même  est  différente  dans 
les  deux  maladies.  Des  squames  ichtbyosiques  anciennes  deviennent, 
comme  on  le  sait,  gris  jaune  et  finalement  brunes  et  même  noires,  leur 
cohésion  se  relâche  constamment  au  point  qu’il  y  a  une  desquamation 
permanente.  Dans  le  pityriasis  rubra  pilaire,  au  contraire,  la  couche 
cornée  est,  à  ce  qu’il  paraît,  plus  solide,  la  desquamation  est  moindre  et 
la  couche  cornée  apparaît  aussi,  dans  des  cas  anciens,  uniquement 
blanche.  Ses  collègues  français  lui  ont  assuré  qu’il  ne  survient  jamais, 
comme  dans  Tichthyose,  de  coloration  noire,  —  point  extrêmement 
important  sous  d’autres  rapports.  Ceci  démontre,  en  effet,  combien  est 
superficielle  l’opinion  classique  ordinaire  que  la  teinte  noire  des  masses 
cornées  anciennes  est  occasionnée  par  la  saleté.  On  sait  que  l’auteur 
rapporte  la  coloration  noire  à  un  produit  de  réduction  de  la  kératine,  la 
teinte  cornée,  qui  se  formerait  par  une  décomposition  de  la  substance 
cornée,  spécialement  à  la  lumière,  et  qui  serait  transformée  en  une 
substance  claire  par  un  traitement  avec  des  agents  d’oxydation. 

En  quatrième  lieu,  il  y  a  des  régions  où  Tichthyose,  même  dans  les 
cas  les  plus  prononcés,  ne  se  développe  pas,  ou  seulement  sous  forme  de 
lésions  superficielles.  Ceci  a  lieu  sur  les  surfaces  de  contact  ou  de  trans¬ 
piration  de  la  peau.  Le  pityriasis  rubra  pilaire  s’étend  également  à  ces 
régions. 

En  cinquième  lieu,  il  rappelle  que  dans  le  pityriasis  rubra  pilaire, 
les  ongles  ont  une  forme  tout  à  fait  caractéristique,  ils  sont  cannelés, 
renversés  sur  le  devant  et  aplatis  sur  les  côtés. 

En  sixième  lieu,  enfin,  TJnna  apprend  par  les  collègues  de  Paris  que  le 
pityriasis  rubra  pilaire  ne  commence  jamais  avant  la  deuxième  période 
de  l’enfance,  tandis  que  l’ichthyose,  comme  on  le  sait,  existe  toujours 
dès  la  deuxième  année  de  la  vie. 

Abstraction  faite  de  ces  différences  et  certainement  encore  d’autres 
qui  lui  sont  jusqu’ici  inconnues,  ricbthyose  est  toutefois  la  maladie 
qui  se  rapproche  le  plus  du  pityriasis  rubra  pilaire  (Devergie). Toutes 
les  deux  sont  des  affections  de  la  peau  éminemment  chroniques,  à  dif- 
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fusion  étendue,  qui  marchent  avec  une  production  cornée  luxuriante, 
ne  démangent  pas;  l’état  général  n’est  que  très  peu  ou  pas  du  tout  altéré 
et  ces  maladies  sont  très  difficiles  à  guérir. 

Mais  plus  le  pityriasis  rubra  pilaire  se  rapproche  de  l’ichthyose ,  plus 
il  s’éloigne  du  groupe  des  lichens.  Il  n’a  été  réuni,  il  est  vrai,  qu’avec 
le  lichen  acuminé,  mais  quelle  différence  absolue  !  D’après  la  description 
qu’il  vient  de  donner  du  pityriasis  rubra  pilaire,  il  n’est  pas  nécessaire 
d’insister  davantage. 

L’auteur  veut  simplement,  en  ce  qui  concerne  le  lichen  ruber  acuminé, 
rappeler  encore  une  fois  que  cette  affection  survient  d’une  manière 
aiguë  —  le  plus  souvent  seulement  dans  l’âge  mur  —  avec  des  phéno¬ 
mènes  de  réaction  intense  du  côté  du  système  nerveux,  que  constamment 
l’état  général  est  atteint  et  que  souvent  ce  lichen  constitue  une  maladie 
grave  déterminant  même  la  mort  si  un  traitement  rationnel  n’intervient 
pas.  Un  prurit  persistant,  parfois  insupportable,  et  des  frissons  sont  les 
symptômes  qui  prédominent  dans  cette  affection  ;  l’hyperhémie,  dans  le 
lichen  ruber  acuminé,  arrive  et  passe  avec  les  accès  de  prurit,  mais  peu 
à  peu  devient  générale.  Dans  ce  cas  l’élément  papuleux  n’est  pas  un  cône 
corné  permanent,  mais  un  phénomène  spasmodique  passager,  compa¬ 
rable  à  une  peau  ansérine  bizarre,  qui  dans  le  cours  de  l’affection  dis¬ 
paraît  de  nouveau  dans  l’hyperhémic  et  la  tuméfaction  générales  du 
corps  papillaire.  Continuellement  il  y  a  desquamation  et  constamment  il  se 
produit  graduellement  une  pigmentation  profonde  comme  dans  toutes 
les  variétés  de  lichen.  Finalement  avec  un  traitement  externe  approprié, 
énergique,  on  peut  guérir  le  lichen  acuminé  complètement  et  d’une  ma¬ 
nière  durable  en  quelques  semaines.  Il  en  est  tout  autrement  du  pi¬ 
tyriasis  rubra  pilaire. 

Unna  se  borne  à  rappeler  que  cette  dernière  affection  manque  de  tout 
véritable  symptôme  lichénoïde,  avant  tout  de  la  papille  même  du  lichen, 
brillante,  semblable  à  de  la  cire. 

Si  l’on  voulait  absolument  comparer  le  pityriasis  rubra  pilaire  à  un 
état  de  lichénoïde  quelconque,  ce  serait  à  l’ hyper  kératose  folliculaire 
ordinaire,  malheureusement  aujourd’hui  encore  appelée  partout  lichen 
pilaire,  mais  qui  jamais  au  grand  jamais  ne  saurait  être  considéré 
comme  faisant  partie  du  groupe  du  lichen  ruber.  Car  toute  individualité 
de  ce  groupe,  et  il  ne  saurait  en  être  autrement  vu  l’identité  d’étiologie, 
offre  sur  une  région  quelconque  du  corps  ou  à  une  époque  quelconque 
de  l’évolution  de  la  maladie  des  transformations  en  d’autres  membres  du 
même  groupe;  c’est  ainsi  que  se  forment  dans  le  lichen  acuminé  çà 
et  là  des  papules  de  lichen  plan,  etc.  Et  chaque  nouvelle  maladie 
semblable  ou  lichen  qui  présente  en  réalité  de  pareilles  transitions 
doit  être  admise  dans  le  groupe  du  lichen  ruber  (ainsi  le  lichen  ruber  an- 
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nulaire,  atrophique).  Mais  jamais  jusqu’à  présent  et  dans  aucune  région 
on  n’a  constaté  dans  les  cas  d’érythrodermie  chronique  scarlatiniforme 
(Hallopeau)  et  de  pityriasis  rubra  pilaire  (Devergic)  une  transformation 
en  un  élément  vrai  du  processus  du  lichen  ruber,  et  par  conséquent  il 
faut  les  en  séparer  nettement  et  se  garder  d’employer  pour  elles  le  nom 
de  lichen. 


IV 

Nouvel  exanthème  pustuleux.  —  Psoriasis  avec  arthr apathies.  —  Urti¬ 
caire  persistante  avec  nécroses.  —  Alopécie  en  aires.  —  Dermatite 

herpétiforme . 

ünna  signale  au  début  de  cette  quatrième  lettre  que  si  l’on  rencontre 
en  abondance  à  Londres  et  à  Paris  les  cas  morbides  les  plus  rares,  dans 
la  première  de  ces  villes  ce  sont  les  grandes  sociétés  de  médecine  qui 
les  offrent  réunis,  tandis  que  dans  la  seconde  le  seul  centre  et,  par  consé¬ 
quent,  le  plus  important  où  se  concentrent  ces  raretés  est  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

Ainsi,  il  a  vu  dans  le  service  du  D"'  Hallopeau  une  malade  dont  il 
avait  étudié  le  moulage  encore  frais  venant  de  l’atelier  de  Baretta,  et 
qui  depuis  longtemps  souffrait  d’une  affection  curieuse,  jusqu’ici  in¬ 
connue,  d’un  e-vanthème  pustuleux.  Les  organes  génitaux,  la  région 
anale  et  la  nuque  sont  actuellement  le  siège  de  cette  maladie.  Qu’on  se 
figure  dans  ces  régions  des  plaques  de  l’étendue  de  la  main  et  même 
plus  grandes,  à  infiltration  dure,  très  saillantes  au-dessus  du  reste  de  la 
peau,  dont  le  bord  est  occupé  sans  interruption  par  des  pustules  et  pro¬ 
gresse  dans  les  parties  adjacentes  saines  par  l’intermédiaire  de  pustules. 
Le  début  de  l’affection  est  donc  une  pustule  dure  noueuse  qui  se  con¬ 
tinue  à  la  périphérie  par  de  nouvelles  pustules ,  puis  s’enfonce  un  peu, 
mais  persiste  comme  infiltrât  noueux.  Les  centres  saillants  infiltrés  des 
plaques  ont  une  coloration  rouge  bleu  livide. 

Ce  mode  de  progression  et  aussi  l’infiltration  prononcée  du  derme 
tout  entier  au  début  de  l’affection  distinguent  absolument  ce  cas  de  l’im¬ 
pétigo  herpétiforme  d’Hebra,  on  peut  voir  dans  le  musée  un  beau  mou¬ 
lage  de  cette  dernière  affection. 

L’examen  microscopique  et  bactériologique  de  ce  cas  démontrera 
sans  doute  aussi  que,  comme  Hallopeau  le  croit,  ce  cas  mérite  une 
place  à  part. 

Dans  les  services  de  Besnier  et  d’Hallopeau,  il  a  vu  plusieurs  lépreux, 
presque  tous  atteints  de  la  forme  tubéreuse,  qui  étaient  confondus  avec 
les  autres  malades  et  traités  d’une  manière  très  différente.  Hallopeau, 
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lui  aussi,  emploie  depuis  peu  de  temps  les  moyens  de  réduction  comme 
traitement  externe,  énergique.  Besnier  fit  très  justement  remarquer,  à 
propos  d’un  lépreux,  que  les  nodosités  tuberculeuses  et  syphilitiques  du 
lobule  de  l’oreille  détruisent  sa  forme  lobulaire,  ce  qui  ne  permet  plus  de 
le  reconnaître  du  reste  de  l’oreille,  tandis  que  les  lépromes  du  lobule 
de  l’oreille  ne  font  que  l’augmenter,  de  telle  sorte  qu’il  persiste  comme 
lobule  spécial. 

Besnier  présenta  également  un  très  beau  cas  de  sclérodermie  diffuse 
généralisée.  Ensuite  une  forme  remarquable  de  psoriasis  avec  artbropa- 
thies.  Ces  cas  sont  assez  fréquents  ici.  Le  malade  en  question  était 
alité  et  atteint  de  fortes  contractures  et  de  déformations  articulaires.  En 
même  temps  toute  la  peau,  à  l’exception  de  quelques  parties  restées  net¬ 
tement  délimitées,  indemnes,  était  rouge  scarlatineux,  et  recouverte  de 
larges  et  minces  squames.  Ce  malade  avait  eu  un  psoriasis  tout  à  fait 
ordinaire  ;  mais  actuellement,  depuis  la  complication  arthritique,  il  y  a 
chez  lui  une  tendance  à  des  poussées  intermittentes  de  psoriasis  diffus, 
érythémateux,  se  généralisant  rapidement  mais  guérissant  aussi  relative¬ 
ment  vite. 

Sans  doute  c’est  là  un  fait  très  remarquable  qui  mérite  d’être  étudié 
soigneusement  soit  du  côté  de  l’affection  articulaire,  soit  de  celui  de  la 
maladie  de  la  peau.  L’auteur  rappelle  à  cette  occasion  qu’il  a  vu  à  Ham¬ 
bourg  un  malade  souffrant  depuis  longtemps  d’un  rhumatisme  articu¬ 
laire  chronique,  lequel  était  atteint  depuis  plusieurs  années  d’un  eczéma 
séborrhéique  généralisé,  très  intense  (même  de  la  paume  des  mains  et 
des  ongles),  cas  analogue  à  celui  décrit  par  Cazenave.  Il  avait  insisté  à 
ce  moment  sur  ce  que  la  forme  d’eczéma  séborrhéique,  à  squames 
épaisses,  analogue  au  psoriasis,  s’étend  souvent  rapidement  sur  la  peau 
des  arthritiques  à  transpirations  abondantes,  et  prend  des  dimensions 
considérables. 

■  Or,  dans  le  cas  de  Besnier,  il  s’agit  non  d’une  simple  affection  rhu¬ 
matismale,  mais  d’une  affection  articulaire  tout  à  fait  particulière,  et  le 
caractère  de  ce  «  psoriasis  érythémateux,  aigu,  diffus,  »  est  également 
tout  à  fait  spécial. 

Encore  un  autre  cas,  et  à  la  vérité  unique  !  Un  homme  âgé  souffre 
depuis  7  ans  d’accès  constamment  récidivants  d’urticaire  perstans.  Gé¬ 
néralement  les  pomphi  gyrata  et  circinés.  œdémateux,  jaune  pâle,  dis¬ 
paraissent  d’eux-mêmes,  sans  laisser  autre  chose  qu’une  couche  cornée 
ridée  et  çà  et  là  des  ramifications  vasculaires  dilatées.  Mais  souvent 
aussi  il  se  produit  des  nécroses  centrales  considérables  qui  s’exfolient 
très  lentement  et  guérissent  naturellement  en  laissant  une  cicatrice.  Un 
grand  nombre  de  cicatrices  semblables  étaient  réparties  sur  tout  le  corps 
et  témoignaient  de  la  longue  durée  de  l’affection. 
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A  la  policliiiiquo,  il  a  vu  Bcsnier  opérer  par  la  galvanocaustique  un 
grand  nombre  de  cas  de  lupus.  Les  résultats  étaient,  relativement  aux 
cicatrices,  irréprochables,  certainement  préférables  à  ceux  que  l’on 
obtient  par  le  raclage,  sinon  mieux  qu’après  le  traitement  par  les  em¬ 
plâtres.  Mais  la  galvanocaustique  est  beaucoup  moins  coûteuse  et  exige 
moins  de  temps  que  cette  dernière  méthode.  Il  est  convaincu  qu’elle 
compte  au  nombre  des  meilleurs  procédés  que  l’on  possède,  et  Unnâ  a 
l’intention  de  combiner  plus  souvent  qu’il  ne  l’a  fait  jusqu’alors  la  gal- 
vano-caustlque  avec  le  traitement  par  les  emplâtres.  On  ne  chloro- 
formise  jamais  les  malades  et  ils  supportent  très  courageusement  les 
douleurs.  Quant  à  la  tendance  aux  récidives  à  la  suite  du  traitement 
galvano- caustique,  comparativement  aux  autres  méthodes,  on  n’a  pas 
encore  de  statistique. 

Relativement  à  l’alopécie  en  aires,  Unna  n’a  jamais  pu  se  rallier  sans 
réserve  à  la  doctrine  aujourd’hui  régnante  de  la  nature  purement  ner¬ 
veuse  de  cette  affection,  quoiqu’il  soit  allé  au  congrès  de  Londres  avec 
des  faits  démonstratifs  en  faveur  de  cette  théorie.  Mais  il  ne  pouvait  ce¬ 
pendant  pas  d’un  autre  côté  ignorer  certains  cas  qui  lui  donnaient  l’im¬ 
pression  de  la  contagion.  Dans  un  C3s,  il  s’agissait  d’un  père  et  de  sa 
fille;  dans  un  autre,  de  deux  sœurs  simultanément  atteintes;  aussi 
était-il  possible  de  faire  intervenir  l’hérédité.  Mais  il  en  est  tout  diffé¬ 
remment  des  cas  que  Besnier  a  rassemblés  pour  la  théorie  de  la  conta¬ 
gion.  Ceux-ci  concernent  des  sujets  qui  n’ont  entre  eux  aucun  lien  de  pa¬ 
renté  :  maître  et  serviteurs,  homme  et  femme,  homme  et  maîtresse, 
chef  et  commis,  officier  et  étudiants,  etc. 

Le  cas  le  plus  intéressant  et  peut-être  le  plus  démonstratif  est  le  sui¬ 
vant.  Dans  un  régiment  on  voit  survenir  en  même  temps  80  cas  d’alo¬ 
pécie  en  aires.  En  les  examinant,  on  trouve  qu’un  des  officiers  souffre 
de  la  même  maladie,  et  c’est  celui  qui  a  pour  fonction  de  délivrer  des 
uniformes  à  la  troupe.  Les  soldats  malades  sont  renvoyés  tous  à  la  fois 
dans  leur  pays  et  tous  les  képis  sont  brûlés,  sauf  un,  qui  échappe  acci¬ 
dentellement  au  feu.  Et  précisément  ce  képi  infecte,  parmi  les  nouveaux 
soldats,  celui  qui  le  porte  et  qui  jusque-là  était  indemne  de  cette  affection. 

Dans  un  autre  cas,  Besnier  donnait  des  soins  à  un  officier  atteint  d’une 
alopécie  en  aires,  à  son  début.  On  ne  trouvait  pas  de  cause.  Besnier 
demande  alors  à  voir  lebrosseur  de  l’officier,  parce  que  celui-ci  pouvait 
s’être  servi  accidentellement  de  son  peigne  et  de  sa  brosse.  Il  passait 
pour  être  sain.  Cependant  un  examen  attentif  démontre  qu’il  cache  une 
série  de  grandes  aires  sous  de  longs  cheveux  arrangés  avec  art. 

Le  D''  Henry  Fournier,  correspondant  des  Monastshefte  f.  prakt. 
Dermatologie,  lui  a  raconté  qu’il  possédait  une  série  de  cas  établissant 
la  contagion  de  l’alopécie  en  aires, 
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Besnier  admet  absolument  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring;  il 
lui  en  a  montré  un  cas  dans  sa  clientèle  privée.  Il  y  a  aussi  dans  le 
musée  de  Baretta  un  moulage  de  la  variété  bulleuse  de  cette  affection . 
Toutefois,  il  est  impossible  sur  ce  moulage  de  porter  un  diagnostic  cer¬ 
tain;  riiistoire  clinique  confirme  le  diagnostic,  le  caractère  nerveux,  le 
prurit,  les  récidives  constantes  et  la  variabilité  de  la  forme.  C’est  pour 
ünna  une  vive  satisfaction  de  pouvoir  constater  qu’à  Paris  comme  en 
Allemagne  la  dermatite  herpétiforme  relève  du  diagnostic  courant  et 
que,  par  conséquent,  le  fait  génial  de  Duhring  est  reconnu  peu  à  peu 
en  Europe. 

En  ce  qui  concerne  l’urticaire  pigmentaire,  Baymond,  l’auteur  d’une 
thèse  sur  cette  affection,  est  arrivé  histologiquement  au  même  résultat 
que  lui,  c’est-à-dire  que  les  grosses  cellules  spéciales  de  ces  pomphi 
sont  des  Mastzellen  d'Ehrlich. 

Quant  à  la  masse  exceptionnelle  des  efflorescences,  elle  est  représentée 
par  un  garçon  —  la  perle  du  service  hospitalier  de  Fournier  —  qui  l’em¬ 
porte  sur  tout  ce  qu’Unna  a  vu  jusqu’à  présent  à  Londres  et  à  Ham¬ 
bourg;  ce  garçon  est  littéralement  tigré  de  la  tête  aux  pieds;  il  n’existe 
pas  plus  de  peau  blanche  que  brune.  A  la  face,  il  y  a  aussi  ici,  comme 
dans  un  cas  qui  se  trouve  à  sa  clinique,  des  taches  présentant  une  ten¬ 
sion  permanente,  jaune  clair,  très  proéminentes  et  qui  rappellent  très 
exactement  un  xanthélasma. 

Le  cuir  chevelu  est  également  ici  atteint  comme  chez  son  malade.  Il 
se  produit  aussi  des  bulles  sous  l’influence  d’une  forte  irritation  des 
taches. 


V 

Leçon  de  Fournier. — Syphilide  vasoneurotique  annulaire.  —  Syphilis 
et  eczéma  séborrhéique.  —  Affections  pai-asyphilitiques. 

Unna  écrit  qu’il  a  assisté  à  une  leçon  d’A.  Fournier,  le  chef  de  la 
syphiligraphie  actuelle  en  France,  sur  le  traitement  de  la  syphilis.  Ce 
n’est  pas  la  syphilis  mais  l’homme  syphilitique  qu’il  faut  traiter  avec 
toutes  les  infirmités  qui  aident  au  développement  de  cette  affection  et 
s’opposent  à  sa  guérison. 

On  trouve  souvent  en  Allemagne  le  mode  d’expression  des  Français, 
et  même  de  ce  maître,  trop  touffu.  Fournier  lui  a  ensuite  montré  sa  riche 
collection  de  photographies  d’affections  syphilitiques,  notamment  de 
très  nombreux  photogrammes  d’affections  des  os  et  d’alopécies  d’origine 
spécifique. 

11  l’interrogea  sur  cette  remarquable  syphilide  annulaire  dont  la  na 
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ture  problématique  l’a  déjà  si  souvent  occupé.  Dans  les  périodes  secon¬ 
daire  tardive  et  tertiaire  commençante,  pour  indiquer  un  temps  tout  à 
fait  approximatif,  on  voit,  chez  des  syphilitiques  qui  se  sont  bien  soi¬ 
gnés,  sans  autres  symptômes,  peut  être  même  à  la  tin  d’une  attaque  qui 
est  presque  guérie  à  l’aide  de  remèdes  énergiques  (cure  de  frictions, 
d’injections),  survenir  subitement  et  d’une  manière  absolument  sy¬ 
métrique,  en  général  sur  les  avant-bras,  mais  aussi  au  pli  du  coude, 
aux  bras,  sur  les  épaules,  sur  la  poitrine  et  le  dos,  plus  rarement  sur 
les  jambes,  —  des  cercles  rouges  ou  rouge  bleuâtre,  de  dimensions  va¬ 
riables,  de  celles  d’une  pièce  de  30  centimes,  de  1  franc,  de  3  francs  en 
argent,  et  encore  plus  grandes.  Habituellement  plusieurs  de  ces  cercles 
sont  rapprochés  les  uns  des  autres  ou  en  contact  et  forment  des  gyres. 
La  zone  rouge  périphérique,  d’un  centimètre  environ  de  largeur,  séparée 
nettement  du  centre,  est  absolument  normale.  Les  cercles  gardent  leur 
dimension  primitive,  ils  ne  desquament  ni  ne  démangent,  ne  présentent 
en  général  pas  les  plus  légers  signes  d’un  processus  inflammatoire  ulcé- 
ratif  se  terminant  par  une  cicatrice.  Ces  symptômes  négatifs  et  leur  sy¬ 
métrie,  malgré  leur  apparition  tardive,  les  distinguent  tout  à  la  fois  des 
autres  maladies  parasitaires  de  la  peau,  et  spécialement  de  la  syphilide 
serpigineuse.  Au  reste,  ils  se  modifient  très  peu  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  local;  ce  ne  sont  que  des  cures  énergiques,  longtemps  conti¬ 
nuées,  qui  agissent  réellement. 

Des  cures  plus  faibles  les  font  seulement  disparaître  lenlement,  et  plus 
tard  ils  reviennent  tout  d’un  coup  à  la  même  place  ou  ailleurs. 

Ils  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  exanthèmes  annulaires 
qui  préludent  à  la  lèpre  des  nerfs  et  que  Bœck  considère  comme  étant 
d’origine  vasoneurotique.  Selon  Unna,  ces  cercles  auraient  réellement 
cette  origine  et  seraient  analogues  à  ceux  d’une  période  tardive  de  la 
syphilis. 

Il  a  été  très  heureux  d’apprendre  de  Fournier  que  celui-ci  connais¬ 
sait  très  bien  cette  forme,  mais  seulement  depuis  peu  de  temps.  Il  a 
observé  à  des  intervalles  rapprochés  et  dans  sa  clientèle  particulière 
trois  cas  de  cette  affection,  mais  il  ne  l’a  pas  encore  décrite. 

Unna  partage  absolument  l’opinion  de  Fournier  sur  cette  association 
de  la  syphilis  et  de  certaines  maladies  de  la  peau  que  ce  premier  auteur 
étudie  depuis  longtemps  et  qui,  d’après  lui,  est,  dans  certains  cas,  la 
cause  de  la  localisation  particulière  de  ces  syphilides.  Unna  est  absolu¬ 
ment  d’accord  avec  Fournier  sur  les  points  suivants  :  ce  qu’on  appelle 
la  couronne  syphilitique  est  une  couronne  séborrhéique  des  syphilitiques; 
la  syphilide  du  sillon  naso-iabial,  décrite  par  Fournier,  est  une  combi¬ 
naison  d’eczéma  séborrhéique  de  cette  région  avec  la  syphilis;  bon 
nombre  de  syphilides  de  la  face,  du  cou,  de  la  limite  de  la  nuque. 
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reproduisent  exactement  l’extension  de  l’eczéma  séborrhéique  et  sont 
très  rebelles  au  traitement  général  simple,  tandis  qu’elles  sont  facilement 
guéries  par  un  traitement  mixte  antiséborrhéique  local  et  un  traitement 
antisyphilitique  général.  On  trouve  dans  le  musée  des  moulages,  prépa¬ 
rés  par  Jumelin,  de  malades  de  Fourniei'  représentant  une  série  de 
combinaisons  caractéristiques  de  la  syphilis  et  de  l’eczéma  séborrhéique. 

Enfin  Unna  a  été  heureux  de  constater  qu’il  était  d’accord  avec  Four¬ 
nier  relativement  à  l’interprétation  de  ces  affections  qui  n’appartiennent 
qu’i  11  directement  à  la  syphilis  et  que  jusqu’à  présent  il  désignait  comme 
postsyphilitiques  et  que  Fournier  comprend  sous  le  nom  de  parasyphi- 
litiques.  Outre  la  leucoplasie  de  la  muqueuse  buccale,  qui  survient  si 
facilement  sous  l’inlluence  du  tabac  sur  les  muqueuses  qui  ont  passé  par 
(durchgemacht  hahen)  la  syphilis,  il  a  rangé  dans  ce  même  groupe  le 
tabes  et  la  démence  paralytique,  puisque  ces  affections  s’établissent  de 
préférence  dans  un  terrain  infecté  par  la  syphilis,  puis  guéri  de  celte 
affection. 


VI 

Eczéma  séborrhéique.  —  Eczéma  des  follicules.  —  Circinaria  rugosa 
{eczéma  rugosum).  —  Inoculation  du  molluscum  contagieux. 

Cette  sixième  et  dernière  lettre  est  consacrée  à  la  discussion  avec  plu¬ 
sieurs  médecins  de  Saint-Louis  de  différentes  variétés  d’eczéma,  en 
premier  lieu  à  celle  de  l’eczéma  séborrhéique.  Comme  Unna  n’avait 
plus  pour  l’appréciation  générale  du  processus  séborrhéo-catarrhal  à 
rechercher  d’adhérents,  on  se  contenta  de  prendre  les  moulages  qui,  sous 
les  titres  les  plus  différents,  présentaient  des  symptômes  incontestables 
d’eczéma  séborrhéique. 

N"  121.  Eczéma  livide.  Bazin.  Membre  inférieur  droit.  La  cuisse  est 
recouverte  de  larges  squames  reposant  sur  un  derme  épaissi,  un  peu 
cyanique.  Çà  et  là  légère  humidité  et  rhagades.  A  la  jambe,  à  la  limite 
du  tissu  sain,  quelques  papules  en  desquamation,  rouge  jaune,  cir¬ 
cinées,  confluentes,  qui  par  leurs  bords- rouges,  fins,  érodés,  repré¬ 
sentent  clairement  des  papules  d’eczéma  séborrhéique. 

Un  eczéma  des  lèvres  appartenant  à  une  malade  de  Lailler  fut  re¬ 
connu  par  ce  médecin  même  comme  un  eczéma  séborrhéique. 

N®  295.  Eczéma  orbiculaire.  Lailler.  Eczéma  sec,  avec  desquamation 
fixe  des  deux  lèvres,  s'étendant  assez  loin  sur  la  peau  adjacente  avec 
des  contours  nets  et  une  délimitation  arciforme. 

Plusieurs  préparations  de  Fournier  appartiennent  très  probablement 
à  la  même  classe* 
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N“  432.  Eczéma  circiné.  Fournier.  Région  sternale  d’un  homme  re¬ 
couverte  d’efflorescences  compactes,  rondes,  très  caractéristiques,  de  la 
dimension  d’un  grain  de  mil  à  celle  d’une  lentille.  Les  bords  étroits  de 
ces  efflorescences  sont  recouverts  de  squames  ou  exfoliés  et  rouges. 

N“  804.  Eczéma  marginé  non  parasitaire.  Fournier.  Région  sternale 
d’un  homme  recouverte  de  grandes  plaques  aplaties,  jaunes,  avec  des¬ 
quamation  légère,  dont  les  bords  sont  légèrement  rouges.  Les  mots 
«  non  parasitaire  »  ne  signifient  naturellement  qu’absence  d’herpès  ton- 
surant. 

Nos  1102, 1103.  Eczéma  sec  squameux.  Fournier.  Région  dorsale  d’une 
femme  malade.  Une  certaine  quantité  de  taches  jaunes  et  jaune  rougeâtre, 
discrètes,  plates,  plus  ou  moins  squameuses.  Le  dos  de  la  main  droite 
de  la  même  malade  présente  des  saillies  infiltrées,  rouges,  nettement 
circonscrites,  eczémateuses,  qui  sont  recouvertes  en  partie  de  vésicules, 
en  partie  de  squames  jaunes. 

La  plupart  des  moulages  appartenant  à  ce  groupe  proviennent  de  ma¬ 
lades  de  Besnier. 

N®  S04.  Eczéma  circiné.  1878.  Besnier.  Porte  la  dénomination  sui¬ 
vante  :  Variété  disséminée.  On  examinera  à  la  loupe  la  bordure  mince 
des  anneaux  ou  disques  oecupés  par  de  petites  papules-vésicules  exco¬ 
riées.  La  région  lombaire  et  la  cuisse  du  côté  droit  vues  par  derrière  : 
taches  rouges  séborrhéiques  sèches,  à  bords  rouges.  Les  bords  portent 
çà  et  là  de  fines  vésicules. 

N®  875.  Eczéma  circiné,  1883.  Besnier.  Poitrine  recouverte  de  taches 
caractéristiques  dont  la  dimension  varie  de  celle  d’un  grain  de  mil  à 
celle  d’une  lentille. 

N®  864.  Eczéma  circiné.  Besnier.  Deux  plaques  isolées  caractéris¬ 
tiques  de  la  région  sternale. 

N®  1038.  Eczéma  circiné.  Besnier.  Un  grand  nombre  de  petites  plaques 
jaunes,  à  bords  rouges,  nettement  contournées. 

N®  876.  Eczéma  discoïde.  Besnier.  Cuisse  droite  recouverte  de  saillies 
papuleuses,  aplaties,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  60  centimes,  de 
1  frane  jusqu’à  celle  de  5  francs  en  argent. 

Il  ressort  de  ce  rapprochement  que ,  d’une  part,  l’affection  sébor¬ 
rhéique  du  sternum  a  été  reconnue  par  les  auteurs  français  très  justement 
comme  une  variété  d’eczéma  ;  de  l’autre,  que  dans  l’armoire  H,  qui  porte 
la  suscription  eczéma,  il  n’y  a  presque  que  des  moulages  de  cette  variété 
d’eczéma.  Mais  il  est  évident  que  déjà,  il  y  a  sept  ans,  Besnier  a  reconnu 
l’espèce  particulière  et  la  nature  eczémateuse  de  cette  affection,  ainsi  que 
cela  ressort  d’une  note  que  l’on  trouve  dans  la  traduction  française  des 
leçons  de  Kaposi,  par  Ernest  Besnier  et  Doyen,  publiée  en  1881,  et  sur 
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laquelle  le  premier  de  ces  auteurs  a  appelé  mon  attention.  Voici  cette 
note  : 

«  En  dehors  du  pityriasis  versicolore  que  la  sudation,  le  séjour  au  lit, 
la  présence  de  la  flanelle  longtemps  portée,  favorisent  certainement,  on 
rencontre  très  fréquemment  sur  les  régions  antérieure  et  postérieure  du 
tronc  une  affection  eczématiforme  particulière,  que  l’on  confond  avec 
diverses  altérations  différentes.  Généralement  disposée  sous  forme  de 
disques  plus  ou  moins  arrondis  ou  semi-lunaires,  elle  s’observe  surtout 
chez  les  sujets  (les  hommes,  notamment)  qui  portent  sur  la  peau  une 
chemise  de  laine  ou  de  flanelle.  Cliniquement,  c’est  un  eczéma  érythé¬ 
mateux,  eczéma  souvent  fruste,  avec  saillie  acnéiforme  des  follicules 
pilosébacés  et  bordure  finement  incisée,  occupée  par  une  croûtelle  lé¬ 
gère.  Aux  alentours,  quelques  groupes  d’eczéma  papuleux  léger,  avec 
croûtelle  au  sommet,  sans  forme  précise;  quelques-uns  cependant,  exa¬ 
minés  à  la  loupe,  se  montrent  entourés  individuellement  de  la  petite 
fissure  fine  périphérique  que  nous  considérons  comme  pathognomonique. 
—  Cette  affection  est  parasitaire,  avec  parasites  de  l’ordre  de  ceux  qui 
viennent  d’être  déterminés  dans  la  note  ci-dessus.  Sa  guérison  s’obtient 
aisément  avec  le  savon  noir  et  avec  tous  les  agents  d’élimination  épi¬ 
théliale.  »  (Ernest  Besnier  et  A.  Doyon,  trad.  franç.  de  Kaposi,  t.  Il, 
p.  449). 

On  ne  s’étonnera  pas  que  les  recherches  d’Unna  dans  d’autres  divi¬ 
sions  du  musée  lui  aient  fait  trouver  des  exemples  d’eczéma  sébor¬ 
rhéique.  Ces  moulages  n’étant  pas  renfermés  dans  l’armoire  des  eczémas 
(n°  H),  il  se  permet  d’appeler  l’attention  des  auteurs  en  question  sur 
leur  ressemblance  avec  son  eczéma  séborrhéique  ;  il  compte  par  exemple  : 

N°  621.  Herpès  circiné  parasitaire.  Guibout. 

N“  441.  Trichophytie  circinée.  Vidal. 

N"  1006.  Herpès  circiné  parasitaire.  Guibout. 

N®  298 .  Lichen  ruber.  Lailler. 

N“  79S.  Psoriasis  rupoïde.  Besnier. 

On  voit,  tout  bien  considéré,  que  les  premiers  dermatologistes  de 
Paris  ont  depuis  un  certain  temps  connu  la  nature  catarrhale  inflam¬ 
matoire  de  ce  qu’on  appelle  la  séborrhée  du  tronc,  ce  que  l’on  constate 
dans  le  musée  non  seulement  par  la  note  ci-dessus  de  Besnier,  mais 
sur  la  plupart  des  moulages  qui  s’y  rapportent.  Passant  ensuite  aux 
malades,  il  a  rencontré  chaque  jour,  dans  toutes  les  cliniques  et  poli¬ 
cliniques  de  l’iiôpital,  une  série  de  cas  appartenant  à  ce  groupe,  en 
partie  avec  le  même  diagnostic  des  médecins  traitants,  en  partie 
avec  d’autres  dénominations,  comme  par  exemple  psoriasis,  rosacée, 
pityriasis  rosé  (Gibert),  etc.  Il  a  trouvé  chez  ses  collègues  de  Paris  des 
prévenances  inespérées  et  une  complète  entente.  L’eczéma  séborrhéique. 
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dans  ses  formes  infiniment  variées,  est  reconnu  à  Paris  comme  une  en¬ 
tité  morbide,  et  tous  l’ont  assuré  que  l’on  considère  l’introduction  de  ce 
processus  comme  un  progrès  ;  Besnier  est  même  d’accord  avec  lui  au 
point  de  vue  de  la  forme,  attendu  qu’il  approuve  le  choix  du  nom. 
D’autres,  comme  Lailler  et  Barthélemy,  qui,  pour  le  fond,  adoptent  tout 
à  fait  ou  presque  tout  à  fait  son  point  de  vue,  rejettent  pour  divers 
motifs  la  dénomination  d’eczéma  séborrhéique  ;  Barthélemy  spéciale¬ 
ment  est  d’avis  qu’après  défalcation  de  toutes  les  affections  parasitaires 
de  la  peau  qui  peuvent  amener  de  l’eczéma  ce  qui  restera  constituera 
seulement  l’eczéma  vrai.  Unna,  dans  l’intérêt  d’une  entente  générale, 
serait  disposé  à  adopter  pour  le  catarrhe  parasitaire  de  la  peau  une  nou¬ 
velle  dénomination  qui  ne  préjugerait  rien,  comme  par  exemple  celle  de 
circinaria  proposée  par  Payne  (Londres)  ;  cependant  deux  raisons  plau¬ 
sibles  l’ont  déterminé  à  conserver  provisoirement  le  nom  d’eczéma  sé¬ 
borrhéique,  jusqu’à  ce  que  la  découverte  des  vrais  parasites  permette 
de  fixer  définitivement  la  nomenclature.  Jusque-là,  il  considère  comme 
un  devoir  scientifique,  d’une  part,  de  placer  dans  des  divisions  nette¬ 
ment  circonscrites,  d’après  des  principes  étiologiques,  le  groupe  consi¬ 
dérable  de  l’eczéma  chronique  ;  d’autre  part,  de  faire  autant  que  pos¬ 
sible  disparaître  cette  idée  fausse,  si  longtemps  soutenue,  que  les  sébor¬ 
rhées  seraient  des  anomalies  fonctionnelles  des  glandes  sébacées,  et  de 
choisir  pour  cela  un  nom  indiquant  leur  nature  catarrhale  inflamma¬ 
toire. 

Après  avoir  examiné  les  eczémas  séborrhéiques  du  musée,  il  a  eu 
encore  la  satisfaction  de  pouvoir  démontrer  également  avec  des  mou¬ 
lages  de  Baretta  deux  autres  variétés  d’eczémas  parasitaires.  Il  trouva 
d’abord  dans  l’armoire  des  lichens  un  cas  typique  de  son  eczéma  des 
follicules. 

N“  575.  Lichen  circiné.  Hillairet.  Genou  et  jambe  recouverts  de 
beaux  anneaux,  tout  à  fait  réguliers,  caractéristiques,  ronds  et  ovales, 
de  la  grosseur  d’une  cerise,  d’une  prune,  jusqu’à  celle  d’une  pomme. 
Ils  se  touchent  en  partie  par  les  bords.  Chaque  anneau  consiste  en  un 
bord  étroit,  saillant,  foncé  et  un  peu  rougeâtre,  et  un  centre  étendu, 
déprimé,  à  teinte  jaune,  présentant  çà  et  là  une  fine  desquamation. 
La  partie  proéminente  du  bord  «paraît  constituée  par  des  papules  folli¬ 
culaires,  dures,  disposées  en  forme  d’allées  très  rapprochées  les  unes 
des  autres,  qui  ressemblent  à  une  peau  ansérine  un  peu  tuméfiée. 

Unna  n’eut  pas  le  moindre  doute  qu’il  ne  s’agissait  ici  d’un  cas 
typique  de  cette  forme  d’eczéma  qu’il  a  désignée  autrefois,  à  cause  de 
son  centre  jaune  spécial,  sous  le  nom  d’ «  eczéma  flavum  »,  mais  que 
récemment,  depuis  la  visite  de  Malcolm  Morris  à  Hambourg,  il  s’est 
décidé,  d’accord  avec  ce  savant,  à  considérer  désormais  comme  un 
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eczéma  folliculorum.  Car  le  centre  jaune  s’observe  aussi  dans  l’eczéma 
séborrhéique,  et  le  nom  d’eczéma  flavum  a  déjà  amené  en  Angleterre 
une  légère  confusion,  puisque  Payne  croyait  qu’ünna  voulait  désigner 
sous  ce  nom  l’eczéma  séborrhéique.  D’autre  part,  le  bord  analogue  à  la 
peau  ansérine  est,  en  réalité,  beaucoup  plus  caractéristique  pour  cette 
forme,  de  sorte  qu’il  a  substitué  avec  plaisir,  à  la  dénomination  qu’il 
avait  d’abord  adoptée,  celle  de  Malcolm  Morris  :  eczéma  folliculorum, 
dans  le  but  d’avoir  ainsi  provisoirement  une  expression  plus  claire  et 
internationale.  Il  a  trouvé  cette  affection  sur  un  moulage,  à  Paris.  Tous 
les  dermatologistes  avec  lesquels  il  a  discuté  étaient  convaincus  que 
l’on  avait  affaire  ici  à  une  maladie  spéciale  ;  cette  variété  a  donc  été 
constatée  en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  France. 

Voici,  en  deux  mots,  l’évolution  de  cette  affection.  Elle  se  manifeste 
tout  d’abord  et  assez  brusquement  sous  la  forme  d’un  petit  groupe,  de 
la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc,  de  follicules  pileux  pareil  à  un  lichen 
pilaire  tout  à  fait  circonscrit.  Ce  groupe  s’élève  un  peu  au-dessus  de 
la  peau  saine  environnante  et  est  parfois  le  siège  d’un  prurit  assez  vif. 
Bientôt  la  plaque  s’agrandit,  les  follicules  pileux  qui  se  trouvent  au 
centre  retombent  de  nouveau  et  leur  aire  prend  un  ton  jaune  sable  ; 
de  très  fines  squames  se  détachent  souvent  aussi.  Pendant  ce  temps, 
la  peau  ansérine  progresse  en  forme  de  cercles,  mais  entoure  d’un 
anneau  érythémateux  partout  et  constamment  fermé  le  centre  jaune 
déprimé.  Le  bord  conserve  toujours  à  peu  près  la  môme  largeur  de  3  à 
6  rangées  de  follicules,  tandis  que  le  centre  peut  avoir  une  étendue 
variable  ;  il  a  vu  des  centres  jaunes  qui  occupaient  la  moitié  antérieure 
de  la  paroi  du  thorax.  L’affection  formée  présente  à  son  summum  des 
compartiments  ovales  ou  arrondis,  jaunes,  irrégulièrement  distribués 
sur  tout  le  corps,  entourés  d’allées  étroites,  rougeâtres,  de  follicules 
en  saillie  et  tuméfiés.  Dans  chaque  cas  qu’il  a  vu  jusqu’à  présent,  cette 
affection  provoquait  en  quelques  points,  spécialement  au  cou  et  à  la  tête, 
des  symptômes  prononcés  d’irritation  et  de  l’humidité.  La  maladie  est 
rebelle  et  récidive  facilement  ;  c’est  encore  le  goudron  qui  lui  a  rendu 
les  meilleurs  services. 

L’autre  forme  d’eczéma  parasitaire  (ou  troisième  variété  de  circinaria, 
d’après  Payne)  qu’il  a  de  nouveau  rencontrée  comme  une  ancienne 
connaissance  dans  le  musée  Baretta  est  l’affection  qu’il  désignait  autre¬ 
fois  soÿs  le  nom  d’eczéma  psoriasiforme  ;  —  il  est  presque  honteux  à 
présent  de  ce  nom  qui  ne  disait  rien,  car  on  pourrait  ainsi  nommer 
toutes  les  parakératoses.  Cependant  il  est  convenu  actuellement  avec 
ses  collègues  français  d’une  dénomination  provisoire  meilleure,  et  il  est 
heureux  de  pouvoir  dire  qu’à  Paris  aussi  cette  forme  sera  désormais 
considérée  camme  une  variété  particulière.  Il  y  a  trois  moulages  qui 
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peuvent  être  pris  comme  des  types  de  cette  affection,  quoiqu’ils  aient 
été  placés  jusqu’ici  dans  l’armoire  des  psoriasis  ; 

N"  722.  Psoriasis  circinata  généralisé.  Guibout. 

jVfos  1140  et  1141.  Psoriasis  figuré.  Besnier. 

La  veille,  un  malade  était  venu  dans  la  elinique  de  Fournier  avec 
quelques  papules  rouges,  squameuses,  disséminées  sur  le  eorps  ;  il  crut 
devoir  diagnostiquer  la  dermatose  de  ee  malade  eomme  n’appartenant 
ni  à  l’eczéma  séborrhéique  ni  au  psoriasis,  mais  à  cette  troisième  forme 
d’eczéma  sec.  Il  lui  était  ici  possible  de  montrer  à  ses  collègues,  sur 
leurs  propres  moulages,  la  formation  ultérieure  de  cet  exanthème. 

Pareilles  en  tous  points  à  de  toutes  petites  papules  de  psoriasis,  on 
voit  survenir  rapidement  les  unes  après  les  autres  sur  le  tronc,  les 
bras  et  les  jambes,  mais  non  sur  les  genoux  ni  au  pli  des  coudes,  des 
papules  rouge  clair  de  la  grosseur  d’un  pois  à  celle  d’une  lentille,  et  qui 
se  recouvrent  d’une  squame  cornée,  blanc  jaunâtre  ou  simplement 
blanche.  La  formation  de  cette  squame  cornée  offre  un  caractère  qui  ta 
distingue  du  psoriasis  et  de  l’eczéma  séborrhéique  squameux.  Cette 
squame  n’atteint  pas  jusqu’au  bord  des  papules,  mais  laisse  indemne 
une  fine  zone  périphérique  ;  celle-ci  est  rouge,  mais  non  exfoliée  et  hu¬ 
mide  comme  elle  l’est  souvent  dans  l’eczéma  séborrhéique.  La  couche 
cornée  est  en  outre  ridée,  plissée.  Ce  caractère  ne  se  remarque  bien  que 
quand  les  papules  se  sont  développées  en  anneaux.  Alors  la  couche 
cornée  est  soulevée  eu  plis  radiés,  par  conséquent  perpendiculaires  au 
cercle  lui-même,  sous  forme  d’un  plissé  élégant,  et  cette  disposition 
ridée  et  radiée  de  la  couche  cornée  blanche  forme  un  contraste  avec  la 
zone  marginale  sèche,  rouge,  périphérique,  et  donne  aux  anneaux  un 
aspect  extrêmement  caractéristique. 

Le  milieu  de  ces  anneaux  peut  également  servir  à  différencier  la 
maladie,  principalement  de  l’eczéma  séborrhéique,  car  il  est  tout  à  fait 
normal,  blanc  ou  un  peu  blanc  bleuâtre,  mais  jamais  jaunâtre  et  non 
squameux.  Aussi,  spécialement  dans  le  cas  de  Besnier,  le  corps  est 
couvert  d’anneaux  et  de  gyris  grands,  beaux,  en  partie  confluents,  que 
l’on  reconnaît  tous  aux  caractères  indiqués  ci-dessus.  Cette  parakératose, 
dont  l’auteur  a  vu  environ  6  cas  à  Hambourg,  est  celle  dont  il  peut  le 
moins  affirmer  la  transformation  en  eczéma.  Ici  te  nom  de  circinaria 
serait  donc  le  meilleur.  Quant  à  une  dénomination  plus  exacte,  Unna  a 
tout  à  fait  abandonné  le  qualificatif  de  «  psoriasiforme  »,  et  il  est  convenu 
avec  ses  collègues'  de,’, Paris  de  désigner  cette  affection  d’après  la  couche 
cornée  plissée  qui  est  le  symptôme  le  plus  saillant,  c’est-à-dire  sous  le 
nom  d’eczéma  rugosum  (ou,  si  l’on  préfère,  circinaria  rugosa). 

La  question  du  rapport  du  pityriasis  rosé  (Gibert)  avec  l’eczéma  sé¬ 
borrhéique  n’a  pas  été  tranchée.  A  Hambourg,  il  avait  cru  autrefois  dis- 
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tinguer  nettement  les  deux  affections.  A  Paris,  il  a  vu  des  malades  et  des 
moulages  sur  lesquels  le  diagnostic  resta  douteux  entre  les  deux  affec¬ 
tions,  ce  qui  rendait  probable  une  transformation  des  deux  maladies 
Tune  dans  l’autre.  Toutefois,  il  voudrait,  en  ce  qui  le  concerne,  main¬ 
tenir  une  différence  entre  les  deux  dermatoses. 

En  terminant,  il  cite  le  moulage  d’une  inoculation  du  molluscum 
contagieux  (appelé  en  France  malheureusement  encore  acné  varioli- 
forme)  datant  de  l’année  1877.  N“  51S.  Inoculation  d’acné  variolique, 
par  M.  Paultry,  élève  externe.  Vidal. 

^  Par  conséquent,  le  cas  à  tort  suspect  de  Retzius  n’est  pas  le  seul  qui 
existe,  et  la  nature  parasitaire  du  %nolluscum  contagieux  est  prouvée 
également  à  Paris  jusqu’à  l’évidence.  a.  doyon. 
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Die  blennohrhoe  der  sexualorgane  und  iiire  complicationen  (De  la  blen¬ 
norrhagie  DES  ORGANES  GÉNITAUX  ET  DE  SES  COMPLICATIONS),  parle  D"^.  E. 

Finger.  (1  vol.  in-8“  avec  32  figures  sur  bois  et  S  planches  lithogra¬ 
phiques.  Wien.  F.  Deuticke,  1888.) 

La  science  possède  déjà  du  même  auteur  un  traité  estimé  de  la  syphilis 
qui  a  paru  il  y  a  peu  d'années  et  dont  nous  avons  donné  ici  l’analyse.  Au¬ 
jourd’hui,  il  publie  une  étude  complète  de  la  blennori'hagie,  dans  laquelle  il 
expose  les  progrès  qui  ont  été  réalisés  dans  ces  derniers  temps,  notamment 
au  double  point  de  vue  de  l’étiologie  et  de  l’anatomie.  Toute  l’attention  des 
spécialistes  s’est  portée,  dans  ces  dernières  années,  du  côté  de  la  syphilis,  et 
de  remarquables  travaux  ont  vu  le  jour  sur  la  syphilis  viscérale,  particuliè¬ 
rement  sur  la  syphilis  du  système  nerveux;  les  affections  vénériennes  propre¬ 
ment  dites  et  surtout  la  blennorrhagie  n’ont  pas  été  sans  souffrir  de  cette  pré¬ 
férence  trop  exclusive.  En  face  des  grands  problèmes  physiologiques  et 
sociaux  que  soulève  la  grande  maladie  infectante  et  permanente,  le  théori¬ 
cien,  le  savant,  ne  comprennent  guère  quel  attrait  offre  cette  simple  affection. 

Ce  sont  là  des  tendances  d’autant  plus  regrettables  que  les  médecins  sont, 
dans  le  cours  de  leur  carrière,  très  fréquemment  aux  prises  avec  la  blennor¬ 
rhagie  et  ses  multiples  complications. 

Finger,  comme  presque  tous  les  auteurs  modernes,  étudie  séparément 
l’uréthrite  aiguë  antérieure,  autrement  dit  celle  qui  est  limitée  aux  parties 
caverneuse  et  bulbeuse  du  canal,  et  l’uréthrite  aiguë  postérieure  qui  est  due 
à  l’extension  du  processus  inflammatoire  à  la  partie  postérieure  de  l’urèthre. 
Tous  les  symptômes  et  caractères  diagnostiques  de  ces  deux  formes  sont  expo¬ 
sées  avec  beaucoup  de  détail;  ce  sont  du  reste  des  points  essentiels,  car  la 
thérapeutique  varie  suivant  que  l’on  a  affaire  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
variétés. 

Quant  aux  gonococci,  l’auteur  a  fait  de  nombreuses  recherches  aux  diffé¬ 
rentes  périodes  de  la  blennorrhagie.  A  l’acné  du  processus,  le  nombre  des 
gonococci  ne  diminue  pas,  leur  multiplication  se  ralentit  seulement. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  le  devoir  de  tout  médecin  consciencieux 
est  de  rechercher  avant  tout  les  gonococci.  La  démonstration  des  bacilles  de 
la  tuberculose  dans  les  crachats,  dit  avec  raison  Finger,  est  pour  la  méde¬ 
cine  interne  ce  qu’est  pour  les  spécialistes  la  démonstration  des  gonococci 
dans  la  sécrétion.  Tout  médecin  doit  être  en  état  de  faire  cette  cons¬ 
tatation.  Et  dans  l’uréthrite  chronique,  combien  n’est-elle  pas  nécessaire? 
N’est-ce  pas,  en  effet,  à  elle  que  se  lie  la  contagiosité  de  la  blennorrhagie 
chronique  ? 

On  trouvera  dans  le  livre  de  Finger  toutes  les  notions  nécessaires,  l’exposé 
des  meilleures  méthodes  pour  arriver  à  élucider  ces  questions.  Un  bon  cha- 
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pitre  est  consacre  à  l’endoscopie,  dont  les  premiers  inventeurs  ont  été  Segalas 
et  Désormeaux,  comme  Ricord  l’avait  été  du  spéculum.  Grâce  aujourd’hui  à 
l’électro-endoscope,  on  peut  explorer  toute  l’étendue  du  canal  de  l’urèthre. 
L’auteur  entre  dans  de  grands  détails  sur  la  technique  de  l’endoscopie  qui  est 
appelée  à  rendre  de  réels  services  dans  le  traitement  de  l’uréthriie  chronique. 

Depuis  la  découverte  du  gonococcus,  on  pouvait  espérer  que  le  traitement 
de  la  blennorrhagie  ferait  de  rapides  et  sûrs  progrès,  il  n’en  est  malheureu¬ 
sement  pas  ainsi,  et  les  parasiticides  n’ont  pas  jusqu’à  présent  donné  de 
meilleurs  résultats  que  les  antiphlogistiques,  les  astringents,  les  agents  de  la 
méthode  substitutive.  Mais  si,  au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  en  sommes 
encore  à  l’empirisme,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  le  diagnostic,  la  nature 
de  la  sécrétion,  la  durée  du  traitement. 

L’emploi  des  injections  astringentes  aurait  peut-être  une  double  in¬ 
fluence,  et  sur  les  gonococci  et  sur  le  terrain,  mais  cette  action  est  bornée 
naturellement  à  l’étendue  dans  laquelle  cocci  et  terrain  sont  exposés  à  l’ac¬ 
tion  des  astringents.  Ce  n’est  là  malheureusement  qu’une  influence  superficielle 
et  temporaire. 

Les  nouvelles  études  de  Bumm  sur  la  pénétration  rapide  des  gonococci 
dans  les  couches  les  plus  profondes  de  l’épithélium,  dans  les  couches  supé¬ 
rieures  du  corps  papillaire,  ne  sont  pas  un  encouragement  à  revenir  au 
traitement  abortif. 

L’auteur  expose  ensuite  les  principes  d’après  lesquels  le  médecin  doit  diri¬ 
ger  lé  traitement  dans  les  diverses  variétés  d’uréthrite,  antérieure  ou  posté¬ 
rieure,  aiguë  ou  chronique.  Il  insiste  beaucoup  sur  les  règles  hygiéniques  et 
diététiques  que  doivent  observer  les  malades.  Chaque  indication  est  accom¬ 
pagnée  de  nombreuses  formules  empruntées  aux  spécialistes  de  tous  les  pays, 
ce  qui  n’est  pas  pour  déplaire  aux  praticiens. 

Le  second  chapitre  est  consacré  aux  complications  de  la  blennorrhagie 
chez  l’homme  ;  la  troisième  à  la  blennorrhagie  de  la  femme  et  à  ses  compli¬ 
cations,  et  enfin  le  dernier,  aux  complications  de  la  blennorrhagie  chez  les 
deux  sexes. 

Parmi  ces  dernières,  Finger  étudie  spécialement  le  rhumatisme  blennorrlia- 
gique.  Quelques  auteurs  ont  trouvé  des  gonococci  dans  le  liquide  des  arthrites 
blennorrhagiques,  tandis  que  d’autres  n’ont  obtenu  que  des  résultats  négatifs. 
Toutefois,  comme  l’examen  microscopique  a  seul  fourni  des  résultats  posi¬ 
tifs,  et  jamais  la  culture,  on  peut  conserver  un  certain  septicisme  par  rap¬ 
port  à  la  nature  des  micro-organismes  qu’on  s’est  un  peu  pressé  de  consi¬ 
dérer  comme  des  gonococci. 

De  nombreuses  figures  intercalées  dans  le  texte  et  5  planches  lithogra¬ 
phiques  complètent  l’ouvrage.  Ce  livre  est  avant  tout  pratique  et  contient  un 
exposé  très  précis  de  nos  connaissances  actuelles  sur  les  affections  blennorrha¬ 
giques;  il  sera  donc  pour  les  étudiants  et  les  praticiens  un  guide  particu¬ 
lièrement  utile.  A.  DOYON. 


Tuaité  des  maladies  de  la  peau,  par  le  D'^'  H.  Radcliffe  Crocker.  (In-S» 
de  746  pages,  H. -K.  Lewis,  éditeur.  Londres,  1888.) 

Dans  sa  préface,  l’auteur  annonce  qu’il  a  voulu  donner  un  aperçu  résumé 
de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  dermatologie  et  en  môme  temps 
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faire  connaître  ce  que  lui  avait  appris  une  pratique  de  douze  années  tant  à 
l’üniversity  College  Hospital  qu’à  l’East  London  Hospital  pour  les  enfants  ; 
aussi  a-t-il  traité  avec  une  attention  toute  particulière  dans  son  ouvrage  des 
particularités  que  présentent  les  affections  cutanées  dans  le  jeune  âge.  H  a 
également  décrit  assez  complètement  les  dermatoses  tropicales  pour  que 
ceux  qui  vont  dans  les  colonies  puissent  en  avoir  une  certaine  teinte.  H  a 
essayé  d’être  aussi  complet  que  possible;  aussi,  voulant  en  môme  temps  ne 
pas  dépasser  certaines  limites,  a-t-il  été  obligé,  ainsi  qu’il  le  reconnaît  lui- 
même,  d’être  fort  concis.  Pour  chaque  article,  après  avoir  donné  la  syno¬ 
nymie  et  la  définition,  il  donne  un  aperçu  général  fort  court  de  la  maladie, 
de  ses  principales  variétés,  il  en  dénonce  les  symptômes  typiques,  les  points 
les  plus  importants  de  son  étiologie,  sa  nature,  ajoute  quelques  mots  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  expose  les  points  les  plus  importants  du  diagnostic  et 
étudie  avec  soin  le  traitement.  Les  parties  les  plus  importantes  de  chaque 
article  sont  imprimées  en  lettres  ordinaires,  celles  qui  sont  plus  scientifiques 
et  qui  n’intéressent  que  les  hommes  spéciaux,  comme  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  par  exemple,  sont  imprimées  en  caractères  plus  petits. 

L’auteur  a  eu  le  bon  goût  de  ne  pas  encombrer  son  traité  de  longues  dis¬ 
sertations  sur  l’anatomie  normale  et  la  physiologie  de  la  peau  ;  il  se  borne 
à  publier  quelques  planches  empruntées  aux  meilleurs  auteurs  et  représen¬ 
tant  un  schéma  de  la  peau  d’après  Heitzmann,  l’épiderme,  les  papilles  et  les 
réseaux  vasculaires  d’après  Ranvier,  etc.  Dans  ses  généralités,  qui  ren¬ 
ferment,  fort  bien  résumée,  l’étude  des  lésions  cutanées  élémentaires,  l’au¬ 
teur  traite  de  l’étiologie  des  affections  cutanées  et  y  adopte  des  idées  fort 
sages  que  nous  ne  saurions  trop  approuver  ;  c’est  ainsi  que  pour  lui  les 
affections  cutanées  sont  symptomatiques  d’états  morbides  aigus  ou  chro¬ 
niques  et  réclament  alors  soit  simplement  un  traitement  général,  soit  un 
traitement  à  la  fois  général  et  local,  ou  bien  elles  sont  idiopathiques  et  pu¬ 
rement  locales.  Comme  causes  prédisposant  à  ces  éruptions  ou  les  produi¬ 
sant  directement,  il  cite  ;  1“  les  conditions  hygiéniques  générales,  telles  que 
le  climat,  le  sol,  les  habitations,  les  saisons,  et  les  conditions  hygiéniques 
personnelles,  telles  que  les  occupations,  les  vêtements,  les  soins  de  propreté, 
la  nourriture  surtout,  les  médicaments,  le  grattage,  la  contagion  ;  2®  les 
causes  constitutionnelles  qu'il  divise  en  héréditaires  et  en  personnelles,  les¬ 
quelles  sont  fort  nombreuses  et  varient  suivant  l’âge,  suivant  l’état  physio¬ 
logique  et  morbide  de  l’individu.  L’examen  du  malade  doit,  d’après  l’auteur, 
tenir  compte  de  tous  ces  éléments,  et  voici  comment  il  a  groupé  les  prin¬ 
cipales  recherches  â  faire  en  présence  d’un  malade  pour  frapper  l’esprit 
des  étudiants  et  leur  faciliter  un  examen  complet.  H  y  a  trois  choses  â 
passer  en  revue  :  1“  le  malade,  son  sexe,  son  âge,  ses  occupations,  son  état 
général;  2®  la  maladie,  ses  symptômes,  sa  cause,  sa  durée,  son  évolution; 
3®  la  lésion  cutanée,  sa  distribution,  son  caractère,  sa  nature,  ses  effets.  On 
comprend  dès  lors  que  le  traitement  interne  joue  un  rôle  important  dans  la 
thérapeutique  du  D*’  R.  Crpcker. 

Quant  â  la  classification  qu’il  a  adoptée,  c’est  celle  de  Hebra,  quelque  peu 
modifiée  et  mise  au  courant  de  la  science,  il  reconnaît  qu'elle  n’est  pas 
bonne,  mais  il  n’en  connaît  pas  de  meilleure  et  il  la  considère  comme  étant 
la  moins  mauvaise  au  point  de  vue  clinique. 

On  comprend  que  nous  ne  puissions  suivre  l’auteur  dans  ses  descriptions 
de  chaque  dermatose,  quoique  nous  l’eussions  fait  avec  beaucoup  fTiritérét, 
car  sur  plusieurs  points,  tels  que  l’érythème  polymorphe,  le  pemphigus. 
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l’hydroa,  le  pityriasis  l’ubra,  le  lichen,  le  lupus,  etc.,  nous  aurions  eu 
quelques  observations  à  lui  présenter,  mais  nous  reconnaissons  que  ce  sont 
là  des  points  discutés,  encore  à  l’étude,  et  sur  lesquels  l’accord  n’est  pas 
prêt  à  se  faire.  Aussi  ne  pouvons-nous  que  féliciter  le  D'  Radcliffe  Crocker 
d’avoir  été  dans  cet  ouvrage  à  la  fois  sobre  et  aussi  complet  qu’il  était  pos¬ 
sible  de  le  faire  en  restant  dans  ces  limites,  d’y  avoir  mis  une  certaine  note 
personnelle,  et  d’avoir  ainsi  produit  un  livre  qu’étudiants  et  praticiens  pour¬ 
ront  consulter  avec  fruit.  l.  b. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  —  Société  d’imprimerie  Paul  DUPONT,  4,  rue  du  Bouloi  (Cl.)  50.2.89. 
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SUR  UNE  LÉSION 

DES  CARTILAGES  DE  L’OREILLE 
DANS  LA  SYPHILIS  SECONDAIRE, 

Par  le  D-^  LOUIS  JULLIEN. 


Je  me  propose  d’appeler  l’attention  sur  une  lésion  particulière  des  car¬ 
tilages  de  l’oreille  externe,  que  j’ai  observée  dans  le  cours  de  la  syphilis 
secondaire,  et  que  je  n’ai  trouvée  mentionnée  par  aucun  auteur. 

Il  s’agit  d’un  processus  de  chondrite  et  de  périchondrite  résolutives, 
analogue  à  celui  qui  produit,  pendant  la  même  période,  les  ostéites  elles 
périostites  si  bien  décrites  par  mes  maîtres  Fournier  et  Mauriac.  Plus 
avant  nous  pénétrons  dans  l’analyse  de  cette  phase  initiale  de  la 
syphilis,  et  mieux  nous  constatons  la  prise  de  possession  de  tous  les 
systèmes,  de  tous  les  tissus,  plus  multiples  nous  en  apparaissent  les 
manifestations.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de  voir  que  les  rares  or¬ 
ganes  qui,  jusqu’ici,  ont  passé  pour  n’en  point  subir  l’imprégnation,  pour 
ne  la  point  manifester  tout  au  moins,  viennent  petit  à  petit  se  ranger 
dans  le  syndrome  si  complexe,  mais  d’une  interprétation  si  simple  et  si 
logique,  de  la  phase  secondaire. 

La  syphilis  de  l’oreille  a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux,  surtout 
dans  ces  dernières  années,  mais  la  plupart  des  spécialistes  font  porter 
leurs  recherches  sur  les  lésions  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  in¬ 
terne,  en  passant  rapidement  sur  les  manifestations  du  pavillon  appa¬ 
remment  identiques  à  celles  du  reste  du  tégument.  Sans  faire  intervenir 
ici  tous  les  auteurs  connus  par  leurs  travaux  sur  cette  question,  Schwartze, 
Jégu,  et  le  plus  récent  comme  le  plus  complet,  Cozzolino  (1),  je  dirai 

(1)  La  sifllide  acquisita  ed  ereditaria  dell’  apparato  auditive  (Collez,  ilal.  di 
letture  s.  med.,  série  IV,  n”  9). 
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que  je  n’ai  rencontré  dans  aucun  d’eux  une  trace  quelconque  du  fait 
que  je  vais  relater  et  que  moi-même  je  n’ai  observé  qu’une  fois.  Et 
pourtant,  il  n’a  rien  qui  doive  nous  étonner,  je  pense  même  qu’il  était 
logique  de  le  prévoir,  étant  donnée  la  constitution  du  pavillon  qui  se 
distingue  par  plusieurs  particularités  intéressantes  :  minceur  de  l’enve¬ 
loppe  peaucière,  présence  de  cartilage  et  interposition  entre  ces  deux 
éléments  du  réseau  lymphatique  le  plus  riche  de  l'économie.  Ces  vais¬ 
seaux  recouvrent  toute  sa  face  externe,  sa  circonférence,  et  la  plus 
grande  partie  de  la  face  interne,  et  le  réseau  qu’ils  forment  est  si  serré, 
qu’il  serait  impossible  de  plonger  la  plus  line  aiguille  dans  son  épaisseur 
sans  en  traverser  plusieurs.  «  Je  ne  connais  aucun  point  de  l'organisa¬ 
tion,  écrit  Sappey,  où  ils  atteignent  une  si  grande  ténuité  ;  je  possède, 
dans  mon  laboratoire,  une  oreille  d’enfant  dont  le  réseau  lymphatique  est 
si  fin  que  ses  mailles  ne  peuvent  être  distinguées  qu’à  l’aide  d’une  loupe. 
Vu  à  l’œil  nu,  ce  réseau  se  présente  sous  l’aspect  d’une  tache  cendrée.  » 
Voici  mon  unique  cas;  comme  il  peut  servir  de  point  de  départ  à  des  ob¬ 
servations  du  même  genre,  je  le  relaterai  avec  quelques  détails. 

Chancre  syphilitique  du  fourreau  survenu  plusieurs  jours  après  une 
adénite  inguinale  spécifique.  —  Confronlation  positive.  —  Eruption 
secondaire  légère  au  50^  jour  du  chancre.  —  Lymphadénopathie  géné¬ 
ralisée.  —  Au  4“  mois,  apparition  d'une  tuméfaction  spécifique  sur  le 
pavillon  de  l'oreille  gauche.  — Roséole  de  retour.  —  Alopécie  presque 
complète.  —  Psoriasis  palmaire  syphilitique.  —  Symptômes  d’encé¬ 
phalopathie.  —  Eruptions  récidivantes  de  la  muqueuse  buccale.  — 
Trois  injections  sous-cutanées  de  calomel  dans  les  muscles  de  la  fesse, 
et  dans  chacune  des  épaules.  — Soulagement  momentané.  — Reprise 
et  progression  rapide  des  accidents  cérébraux.  —  Eruption  de  syphi- 
lides  papuleuses  de  la  région  fessière  au  19“  mois  de  la  maladie.  —  Gué¬ 
rison  sous  l'influence  d'une  cure  hydrothérapique  à  Aix-les-Rains.  — 
Examen  en  novembre  1888,  persistance  de  nodosités  cicatricielles  sur 
le  pavillon  de  l'oreille. 

M.  Stéphane  X. . .  se  présente  à  mon  observation  le  3  décembre  1883. 

Aucun  antécédent  vénérien ,  si  ce  n’est  le  développement ,  il  y  a  quelques 
mois,  de  crêtes  de  coq  qui  ont  été  coupées  et  n’ont  pas  reparu.  Depuis  cinq 
mois,  il  n’a  de  rapports  qu’avec  une  seule  femme,  et  ces  rapports  sont 
devenus  particulièrement  fréquents,  depuis  le  13  septembre.  Vers  le  15  oc¬ 
tobre,  est  survenue,  du  côté  droit  dans  l’aine,  une  adénite  ou  plutôt  une  tumé¬ 
faction  ganglionnaire  causant  une  gène,  mais  pas  de  douleurs  ;  c’était  fort 
peu  de  chose,  jusqu’au  jour  où  le  chancre  s’est  montré  et  où  l’adénite  est 
devenue  caractéristique. 

Le  12  novembre  marqua  le  début  du  chancre  à  incubation  incertaine.  Le 
malade  s’en  aperçoit  en  éprouvant  pendant  le  coït  une  douleur  au  niveau 
d’une  petite  ulcération  recouverte  d’une  concrétion  croùteuse  minime.  Depuis 
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ce  moment,  la  lésion  a  progressé ,  l’ulcère  s’est  affirmé,  étendu,  et  le  3  dé¬ 
cembre,  c’est-à-dii’e  au  22®  jour  de  son  apparition ,  il  se  présente  sous 
l’aspect  suivant  ; 

Sur  le  fourreau,  à  gauche,  à  25  millimètres  du  gland  allongé  oblique¬ 
ment  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  l’ulcération  s’étend,  large  de 
6  millimètres,  longue  de  12.  Son  fond  est  irrégulier,  grisâtre,  pointillé,  les 
bords  sont  bien  marqués,  teintés  de  rouge,  formant  un  petit  liséré,  mais  non 
décollés,  adhérant  peu  à  peu  à  la  limite  de  la  perte  de  substance.  A  gauche, 
on  sent  dans  l’aine  deux  ou  trois  petits  ganglions  indurés  ;  à  droite,  une 
glande  lymphatique  plus  sensible  offre  une  apparence  inflammatoire. 

Dans  ces  conditions,  la  nature  syphilitique  de  l’ulcère  pouvait  être  affirmée  ; 
mais,  y  eût-il  eu  doute,  une  circonstance  eût  fait  taire  toute  hésitation  :  ce 
fut  la  confrontation  qui  put  être  faite  le  lendemain,  entre  le  jeune  homme  et 
sa  maîtresse.  Chez  cette  dernière,  en  effet,  je  pus  reconnaître,  sur  le  milieu 
de  la  petite  lèvre  droite,  la  trace  cicatricielle  d’un  chancre  syphilitique  que 
les  souvenirs  de  cette  femme  faisaient  remonter  à  3  mois  environ..  Il  y 
avait  donc  concordance  parfaite  entre  le  siège  de  la  lésion  chez  la  femme  et 
chez  sa  victime. 

12  décembre.  Sous  l’influence  de  lotions  au  sublimé,  de  frictions  mercu¬ 
rielles  sur  les  aines,  le  chancre  est  presque  cicatrisé  ;  les  ganglions  ont  beau¬ 
coup  diminué ,  une  sorte  d’empâtement  inflammatoire  perceptible,  il  y  a 
quelques  jours,  a  disparu. 

22  décembre.  La  petite  ulcération  chancreuse  est  complètement  comblée  ; 
pas  d’éruption  encore  mais  quelques  maux  de  tête  évidemment  favorisés  par 
un  travail  excessif. 

[9  janvier  1886.  Une  éruption  a  paru  vers  le  commencement  de  l’année, 
soit  environ  50  jours  après  le  début  du  chancre.  Le  malade  était  absent 
de  Paris  à  cette  époque  ;  d’après  la  description  qu’il  en  donne,  il  est 
permis  de  supposer  qu’il  s’agissait  d’une  roséole  qui  fut  très  éphémère. 
Aujourd’hui,  je  constate  un  engorgement  ganglionnaire  â  peu  près  généralisé, 
mais  surtout  appréciable  au  cou.  (Sirop  de  Gibert,  dragées  de  protochlorure 
de  fer.) 

Zü  janvier.  État  à  peu  près  le  même.  Il  est  remarquable  que  le  malade 
ne  présente  aucune  lésion  de  la  gorge,  et  que  presque  tous  les  ganglions  du 
cou  sont  engorgés.  (Même  traitement.) 

23  mars.  Depuis  2  mois,  alternatives  d’amélioration  et  de  rechutes,  la 
gorge  et  les  piliers  sont  toujours  rouges  sans  qu’on  y  puisse  distinguer 
aucun  élément  éruptif.  Depuis  quelques  jours,  alopécie  généralisée,  chute 
presque  complète  des  cheveux  et  des  sourcils,  régulièrement  répartie  sur 
toute  l’étendue  des  surfaces  pileuses.  (Bains  de  sublimé.  —  Sirop  de  Gibert.) 

15  avril.  Il  y  a  10  jours  (au  4®  mois  â  partir  du  début  du  chancre,  au 
3®  mois  —  95®  jour  —  de  la  période  secondaire),  Stéphane  D...  a  constaté,  sur 
le  pavillon  de  l’oreille  gauche,  une  tuméfaction  singulière  ne  s’accompagnant 
d’aucune  douleur.  La  lésion  occupe  exactement  la  cavité  de  l’hélix,  l’anthélix  et 
la  faussette  de  l’anthélix  ;  elle  a  pour  limite  supérieure,  antérieure  et  posté¬ 
rieure  le  repli  de  la  circonférence  du  pavillon,  et  en  bas  l’anthélix  et  l’ori¬ 
gine  de  la  cavité  de  la  conque.  Dans  toute  cette  étendue  existe  une  saillie 
uniforme,  vaguement  lobulée  en  2  parties  correspondantes  à  la  cavité .  de 
l’hélix  et  â  la  faussette  de  l’anthélix.  La  peau  qui  la  recouvre  est  un  peu 
rouge,  d’un  rouge  sombre,  mais  ne  paraît  nullement  altérée.  La  consistance 
est  molle,  presque  fluctuante,  la  palpation  n’excite  aucune  douleur.  Ces  .lé- 
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sions  ne  sont  perceptibles  qu’à  la  face  antérieure  ;  en  arrière,  la  vue  et  le 
toucher  ne  parcourent  que  le  cartilage  normal.  L’alopécie  continue,  et  il  ne 
semble  pas  qu’aucun  poil  repousse  à  la  place  de  ceux  qui  sont  tombés.  Pas 
d’alopécie  pubienne.  Traitement  mixte  par  alternance  de  2  jours  en  2  jours. 
—  6  cuillerées  à  café  de  sirop  polyioduré,  3  pilules  de  bichlorure  de  mercure. 

22  mai.  Il  semble  que  la  lé.'sion  du  pavillon  de  l’oreille  ait  subi  une  dimi¬ 
nution  sensible.  Aucune  amélioration  du  côté  du  cuir  chevelu.  Traitement  : 
friction  avec  eau  de  quinine  100,  chlorhydrate  de  pilocarpine  2.  Cesser  mo¬ 
mentanément  le  traitement  interne.  Douches  froides. 

5  juin.  Bons  effets  de  la  pilocarpine,  un  duvet  fort  abondant  a  reparu. 
Excellent  état  général  ;  sur  le  frein  de  la  langue,  quelques  petites  plaques 
linéaires  superposées  en  forme  de  bandelettes  à  cheval  sur  l’arête  du  frein  ; 
amygdales  suspectes. 


29  juin.  Les  cheveux  reparaissent  dru,  l’état  général  est  excellent,  mais 
une  roséole  légère,  roséole  de  retour  au  6®  mois  de  la  période  secondaire, 
au  7®  de  la  vérole,  se  voit  actuellement  sur  le  tégument.  (Bains  de  sublimé, 
iodure  de  potassium  0,50  par  jour.) 

10  août.  Vient  de  traverser  une  période  de  grosses  fatigues  scolaires, 
l’éruption  du  tronc  a  disparu,  mais  quelques  papules  cornées  se  voient  sur 
la  paume  des  mains.  Les  cheveux  sont  en  voie  de  repousse  complète.  L’oreille 
gauche  tend  à  revenir  à  l’état  normal;  il  reste  à  la  place  de  la  lésion,  sous 
une  peau  normale,  une  sorte  de  cicatrice  cartilagineuse,  noueuse,  irrégulière. 
(Bains  de  sublimé,  douches  froides,  arsenic.) 

28  septembre.  Los  cheveux  ont  complètement  regarni  le  cuir  chevelu  ; 
aucune  éruption. 

16  novembre.  Etat  de  santé  excellent,  Stéphane  X...  travaille  beaucoup  et 
n’éprouve  aucune  lassitude  physique  ni  intellectuelle.  Du  côté  de  l’oreille,  le 
toucher  attentif  permet  toujours  de  reconnaître  un  terrain  cartilagineux  irré¬ 
gulier  et  rocailleux.  (Iodure  de  fer.) 

6  janvier.  Etat  parfait.  Aucune  manifestation  spécifique.  (Sirop,  iodure  de 
fer,  douches.) 
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1  février.  Le  malade  accuse  des  symptômes  de  syphilis  cérébrale,  toujours 
sous  l’influence  du  travail  considérable  auquel  il  se  livre,  des  nuits  passées.  Il 
épi’ouve  des  maux  de  tête,  un  engourdissement.  En  même  temps,  la  langue 
s’est  couverte  d’éléments  spécifiques  constitués  les  uns  par  des  taches  rouges 
produits  d’un  dépouillement  progressif,  les  autres,  par  des  taches  entourées 
d’un  rebord  épithélial  élevé  et  jaunâtre.  (Bichlorure  de  mercure.) 

19  février.  Toutes  ces  manifestations  ont  disparu. 

24  mars.  Plaques  nouvelles  sur  la  langue.  (Sirop  de  Gibert.) 

21  avril.  Persistance  des  plaques,  réapparition  de  la  céphalée,  travail 
difficile. 

23  avril.  Injection  de  10  centigrammes  de  calomel,  suivant  la  méthode  de 
Smirnoff,  dans  la  fesse,  en  plein  muscle. 

7  mai.  L’injection  n’a  déterminé  aucune  douleur  ;  le  26  avril  seulement, 
Stéphane  X...  dit  avoir  ressenti  un  léger  mouvement  de  fièvre,  et  ce  fut  tout. 
En  revanche,  le  cerveau  a  été  immédiatement  soulagé.  Dès  le  lendemain,  il 
lui  a  semblé  que  la  tête  se  dégageait  et  il  a  pu  travailler  avec  une  liberté  et 
une  facilité  qu’il  ne  connaissait  pas  depuis  longtemps.  La  langue,  améliorée 
tout  d’abord,  est  depuis  2  joui’s  le  siège  d’une  nouvelle  poussée,  de  petites 
papules  rondes,  bien  serties,  à  centre  blanchâtre,  et  à  côté  s’étendent  de 
larges  taches  dépapillées 

10  mai.  Nouvelle  injection  de  5  centigrammes  de  calomel  dans  l’épaule 
gauche,  en  plein  muscle  sus-épineux. 

14  mai.  L’injection  a  été  moins  indolente  que  la  première;  pendant  la 
journée  du  13,  il  y  a  eu  de  l’agitation,  un  peu  de  fièvre;  aujourd’hui  persiste 
encore  un  gonflement  assez  notable.  Nouvelle  injection  de  5  centigrammes 
dans  l’autre  épaule. 

21  mai.  A  fort  peu  souffert  de  la  dernière  injection,  un  peu  de  gêne  seu¬ 
lement  le  3®  et  le  4°  jour.  Il  mettait  difficilement  ses  vêtements,  mais  tout  a 
vite  disparu.  Le  mouvement  général  d’amélioration  est  complet,  toute  mani¬ 
festation  encéphalique  a  cessé,  et  les  dernières  plaques  buccales  paraissent 
en  voie  de  disparition. 

28  mai.  Etat  général  et  état  local  parfaits. 

7  juillet.  Eruption  très  confluente  de  papules  syphilitiques  caractéristiques 
sur  les  fesses,  plaques  buccales  et  maux  de  tète  disparus;  le  malade  se  ré¬ 
signe  à  quitter  Paris,  pour  se  livrer  à  un  repos  absolu  pendant  plusieurs 
mois,  conseil  qui  lui  avait  été  antérieurement  déjà  donné  avec  insistance. 

En  dépit  du  repos  et  malgré  un  traitement  des  plus  énergiques,  le  mal 
persistait  et  semblait  même  s’aggraver,  l’impuissance  cérébrale  était  devenue 
presque  complète,  quand,  vers  le  commencement  du  mois  d’août,  Stéphane  X... 
se  rendit  à  Aix-les-Bains,  où  je  confiai  son  traitement  à  la  direction  très 
habile,  très  expérimentée  du  D‘'  Jean  Guilland.  Il  lui  suffit  de  quelques  jours 
pour  venir  à  bout  de  tous  ces  accidents  au  moyen  de  l’iodure  pris  dans  de 
l’eau  de  Challes  et  de  douches  de  vapeur  suivies  de  massage. 

30  octobre  1888.  Depuis  un  an  aucun  malaise  cérébral  n’a  reparu,  malgré 
ses  efforts  intellectuels  vigoureux  et  prolongés  en  vue  d’un  concours.  Une 
seconde  saison  à  Aix  a  été  faite  cet  été,  mais  si  les  symptômes  alarmants 
ont  facilement  cédé  pour  ne  plus  reparaître,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
éruptions  linguales  qui  renaissent  sans  cesse  et  semblent  rester  rebelles  à 
toute  médication.  Or,  il  est  à  remarquer  que  ce  jeune  homme  a  complètement 
renoncé  à  l’usage  du  tabac  depuis  plusieurs  années.  L’oreille  a  conservé  la 
trace  des  lésions  et  une  difformité  indélébile.  Au  toucher,  on  sent  sur  l’an- 
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thélix  une  grosse  masse  noueuse  de  forme  triangulaire,  à  base  postéro-infé¬ 
rieure,  à  sommet  très  voisin  du  repli  antérieur  de  l'hélix.  La  peau  qui  recouvre 
cette  partie  du  pavillon  est  encore  de  teinte  plus  foncée  que  de  l’autre  côté, 
très  amincie  et  adhérente;  en  aucun  point,  il  n’est  possible  de  la  plisser. 
En  arrière,  au  contraire,  le  plan  cartilagineux  a  repris  de  sa  régularité;  il  est 
presque  lisse  et  le  tégument  peut  en  être  détaché.  Examinée  par  transpa¬ 
rence,  au  lieu  de  présenter  la  teinte  rouge  vif  que  l’on  voit  à  travers  le  pa¬ 
villon  exposé  à  une  vive  lumière,  l’oreille  de  notre  malade  est  presque  com¬ 
plètement  opaque. 

Ce  qui  semble  résulter  des  détails  de  cette  observation,  c’est  que  la 
lésion  qui  a  laissé  une  telle  cicatrice  et  de  telles  adhérences  a  intéressé 
tous  les  tissus  constitutifs  de  la  région,  y  compris  la  face  profonde 
du  derme.  -D’ailleurs  le  périchondre  et  les  fibro-cartilages  sont  très 
intimement  unis  ;  on  sait  en  effet  qu’à  la  limite  de  ce  dernier  les  capsules 
sont  allongées  et  fusiformes,  disposées  suivant  des  bandes  de  subs¬ 
tance  fondamentale  qui  s’insinuent  dans  l’enveloppe  et  vont  en  former 
les  fibres.  11  y  a  donc  au  moins  chondro-périchondrite,  mais  notre  analyse 
ne  doit  pas  s’en  tenir  là  ;  je  pense  que  ce  serait  une  grande  faute  de 
négliger  la  présence  de  ce  prodigieux  réseau  lympathique,  le  plus  riche 
de  l’économie,  à  dire  d’anatomiste,  et  le  néoplasme  spécifique  me  semble 
très  exactement  dénommé  lympho-ciwndro-périchondrome,  ou  mieux 
syphilome-lympho-chondrique. 

Je  n’ai  pas  à  justifier  ici  l'ingérence  de  l’élément  lympathique  dans  la 
genèse  des  manifestations  de  la  phase  floride.  Il  est  de  notion  courante, 
qu’à  ce  moment  de  l’imprégnation,  ce  système  est  plus  frappé  qu’aucun 
autre,  de  là  les  traînées  de  leucite,  le  gonflement  des  ganglions  et  ces 
froides  intumescences  amygdaliennes.  Qu’on  veuille  bien  remarquer 
d’ailleurs  que,  dès  les  premiers  mois  de  la  contamination,  Stéphane  X... 
avait  donné  des  signes  particuliers  de  vulnérabilité  lymphatique;  au 
soixante-neuvième  jour  du  chancre,  l’observation  nous  apprend  qu’il 
présentait  un  engorgement  ganglionnaire  à  peu  près  généralisé,  surtout 
appréciable  au  cou,  sans  que  l’examen  le  plus  attentif  permît  de  recon¬ 
naître  ni  plaque  ni  papule.  Pour  une  raison  qui  nous  échappe,  peut- 
être  un  traumatisme  ou  l’existence  d’un  point  faible,  d’un  locus  minoris 
resistenciæ,  reliquat  de  lésion  antérieure,  s’est  constitué  syphilome 
auriculaire  par  rétention  de  particules  virulentes,  multiplication  et  leur 
développement  en  foyer,  avec  prolifération  ambiante,  car  on  ne  peut 
douter,  en  effet,  que,  du  fait  de  l’infiltration  morbide,  les  éléments  propres 
des  tissus  ne  subissent  une  irritation  suivant  le  processus  bien  connu  de 
la  karyokinèse. 

Quant  à  discerner  si  le  propre  début  s’est  sourdement  institué  dans  les 
tissus  durs  (cartilage  jaune,  réticulé,  non  dépourvu  de  vascularisation,  et 
sa  membrane)  pour  s’affirmer  ostensiblement  dès  l’entrée  en  jeu  de  l’élé- 
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ment  lymphatique,  ou  si  ce  dernier  fut  au  contraire  le  premier  siège  du 
dépôt  morbide,  c’est  à  quoi  je  ne  m’attarderai  pas  ;  d’ultérieures  observa¬ 
tions  permettront  sans  doute  d’établir  cette  distinction  un  peu  substile. 
Car  je  suppose  que  beaucoup  de  faits  de  ce  genre  passent  inaperçus,  et 
qu’une  fois  l’attention  éveillée  à  ce  sujet,  nous  ne  tarderons  pas  à  les  voir 
mis  au  jour.  Avant  les  belles  leçons  de  Fournier  sur  la  syphilis  secondaire, 
de  Mauriac  sur  les  affections  précoces  du  système  osseux,  on  attribuait 
les  périostites  des  côtes,  du  sternum,  du  crâne,  à  des  points  névralgiques  et 
chacun  se  contentait  de  cette  explication  ;  aujourd’hui,  mieux  avertis,  nous 
avons  appris  à  explorer  et  nous  reconnaissons  les  intumescences  caracté¬ 
ristiques.  Il  en  sera  probablement  de  même  pour  les  cartilages,  ainsi 
que  Lewin  l’a  dit  le  premier  dans  son  célèbre  mémoire  sur  la  périchon- 
drite  du  larynx,  et  comme  Bouvier  l’a  bien  mis  en  relief  dans  son  inté¬ 
ressante  thèse  (1888). 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  noterons  que  cet  accident  a  été  remar¬ 
qué  vers  le  quatrième  mois  et  au  cours  d’une  syphilis  particulièrement 
rebelle  au  traitement  spécifique. 


Il 


SUR  UN  CAS 

D’ÉRYTHÈ3IE  BLENNORRHAGIQÜE, 

Par  le  D--  PAUL  DE  MOLÈNES. 


La  plupart  des  médecins  attribuent  encore  aujourd’hui  à  l’absorption 
des  médicaments  classiques  de  la  blennorrhagie,  le  copahu  et  le  cubèbe, 
les  éruptions  qui  surviennent  dans  le  cours  de  cette  affection.  A  notre 
avis,  c’est  là  une  opinion  surannée  ;  les  érythèmes  cubébo-copahiviques 
vrais  sont  une  rareté,  je  ne  nie  pas  absolument  leur  existence,  car,  ainsi 
que  tous  les  résineux,  le  copahu  provoque  parfois  des  érythèmes  fugaces  ; 
mais  quand  on  est  appelé  à  constater  chez  un  blennorrhagique  une  érup¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue,  c’est  le  gonococcus  de  Neisser,  dont  la  re¬ 
cherche  est  aujourd’hui  des  plus  faciles,  au  moins  dans  le  liquide  uré- 
tral,  qui  est  le  plus  souvent  le  coupable,  et  non  pas  le  copahu  ou  le 
cubèbe.  Comment  expliquer,  en  effet,  que,  dans  les  affections,  et  elles 
sont  fort  nombreuses,  où  le  médecin  a  prescrit  du  copahu  ou  du  cuhèbe, 
autres  que  la  blennorrhagie,  l’érythème  soit  extrêmement  rare?  Dans  la 
diphthéi'ie  seule  ainsi  traitée,  il  apparaîtrait  parfois,  d’après  MM.  Archam¬ 
bault  et  Rendu  (1).  Mais  on  sait  aujourd’hui  que,  dans  la  diphthérie 
comme  dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  l’érythèrne  polymorphe  est 
une  manifestation  symptomatique  relativement  fréquente;  pourquoi  la 
blennorrhagie  infectieuse  ferait-elle  exception?  Dans  la  diphthérie,  comme 
dans  la  blennorrhagie,  c’est  donc  l’agent  infectieux  que  nous  devons  in¬ 
criminer  et  non  pas  l’agent  thérapeutique. 

Un  autre  argument  et  non  des  moins  importants  à  l’appui  de  la  thèse 
que  nous  défendons  est  le  suivant,  que  nous  avons  souvent  entendu  for¬ 
muler  par  notre  éminent  maître,  M.  le  D’’  Ernest  Besnier.  Il  semblerait 
que  la  suppression  de  la  cause  dût  faire  disparaître  l’effet.  «  La  durée  de 
la  roséole  est  subordonnée  à  celle  de  la  médication,  »  a  dit  Bazin.  Il  n’en 
est  pas  ainsi,  bien  au  contraire,  car  j’ai  pu,  dans  plusieurs  cas,  sur  les 
conseils  de  mon  maître,  forcer  la  dose  du  médicament  après  l’apparition 


(1)  Communicalioii  orale. 
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(le  l’éruption,  et  voir  celle-ci,  non  pas  auginenUn-,  mais  rétrocéder  plus 
on  moins  rapidement. 

Dans  l’observation  qui  suit,  l’éruplioii  a  présenté  tous  les  caractères 
classiques  de  rérytherne  dit  cubébo-copahivique  au  point  de  vue  de  la 
forme,  de  l’étendue,  du  siège,  de  la  marche,  de  la  durée  de  l’éruption  ; 
et  cependant,  le  malade  a  été  absolument  affirmatif  à  ce  sujet,  il  n’a, 
dans  tout  le  cours  de  son  écoulement  jusqu’à  l’éruption,  absorbé  aucun 
médicament  interne  susceptible  de  provoquer  une  éruption  quelconque. 
Quand  l’érythème  a  été  en  pleine  décroissance,  j’ai  fait  prendre  à  mon 
malade  de  l’opiat  au  cubèbe  et  au  copahu,  et,  quoique  la  dose  fût  assez 
forte,  l’éruption  a  continué  à  pâlir,  à  s’éteindre,  et  n’est  plus  revenue, 
bien  que  le  médicament  ait  été  continué  pendant  quinze  jours  (1). 

Obseuvatiox.  —  M.  E.  D...,  âgé  de  30  ans,  vient  me  voir  le  15  septembre 
dernier.  Il  est  arrivé  il  y  a  deux  jours  de  Marseille,  a  ressenti  pendant  le  trajet 
une  douleur  assez  vive  dans  l’aine  droite,  douleur  qui,  dès  le  lendemain,  a 
bientôt  envahi  le  testicule.  Quand  je  le  vois,  je  constate  les  symptômes  d’une 
orchite  aiguë  des  plus  franches,  ainsi  qu’un  écoulement  purulent  assez  abon¬ 
dant,  dont  le  malade  ignorait  complètement  l’existence. 

Il  me  raconte  que,  huit  jours  avant  son  départ  de  Marseille,  il  y  a,  par 
conséquent,  dix  jours  actuellement,  il  a  eu  des  rapports  avec  une  femme  sus-' 
pecle.  Jusqu’à  son  départ,  il  n’a  rien  ressenti,  si  ce  n’est  un  peu  de  cuisson 
quand  il  urinait.  N’ayant  pas  reconnu  sa  blennorrhagie,  il  ne  l’a  pas  traitée. 

M.  E.  D...  est  archéologue;-  il  a  longtemps  vécu  en  Orient.  Il  s’est  marié 
fort  jeune,  est  veuf  depuis  un  an,  a  un  enfant  de  18  mois  très  bien  portant; 
il  n’a  jamais  eu  ni  syphilis,  ni  blennorrhagie.  Il  est  grand,  maigre,  très  ar¬ 
thritique  (migraines,  dyspepsie,  constipation,  chute  prématurée  des  cheveux, 
quelques  manifestations  articulaires  de  rhumatisme  subaigu).  Il  n’a  jamais  eu 
(l’affection  cutanée. 

Actuellement,  outre  la  blennorrhagie  et  l’épididymite  droite,  notre  malade 
présente  de  la  céphalalgie,  une  rachialgie  assez  prononcée,  de  l’anorexie.  La 
langue  est  blanche,  le  pouls  est  à  100. 

Je  prescris  le  repos  absolu  après  un  bain  et  un  purgatif  léger;  puis,  cata¬ 
plasme  émollient  et  onguent  belladoné  sur  les  bourses  placées  sur  une  plan¬ 
chette  recouverte  d’ouate. 

L’orchite  suivit  son  cours  et  dura  quinze  jours  au  bout  desquels  la  douleur  ' 
testiculaire  avait  complètement  disparu;  il  restait  seulement  une  induration 
manifeste  de  l’épididyme.  L’écoulement  persistait  très  abondant,  verdâtre, 
épais;  il  existait,  en  outre,  une  douleur  très  vive  lors  des  mictions  qui  étaient 
très  fréquentes  et  très  pénibles,  s’accompagnant  d’un  ténesme  anal  caracté- 

(L;  Les  travaux  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années  sur  les  «  Dermo- 
pathies  blennorrhagiques  »  sont  encore  trop  peu  nombreux  ou  trop  peu  connus. 

Je  signalerai  cependant  les  thèses  d’Andrel  (Paris,  1884),  de  R.  Mesnot  (Paris,  1884), 
les  Iravaiix  de  Bouchard,  Lewin,  Auspitz,  Taylor;  les  observations  de  Balzer, 
Ballet,  Schwartz  et  quelques  autres  cas  signalés  dans  les  differents  travaux 
publiés  dans  ces  derniers  temps  sur  l’érythème  polymorphe  infectieux,  enfin  les 
idées  très  originales  émises  par  le  D''  Bouchard  sur  les  érythèmes  toxiques  dans 
ses  leçons  sur  les  auto-inloxicatious,  page  17o. 
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ristique,  ce  qui  indiquait  un  certain  degré  de  cystite,  les  urines  étant  troubles, 
rares,  muco-purulentes.  Le  sommeil  était  troublé  par  ces  mixtions  si  fré¬ 
quentes  et  par  des  érections  douloureuses,  l’appétit  était  très  médiocre,  notre 
malade  était  pâle  et  amaigri.  Enfin  il  existait  dans  la  région  inguinale  droite 
un  ganglion  dur  très  douloureux  et  du  volume  d’une  noix. 

Comme  notre  malade  était  extrêmement  dyspepsique,  je  ne  prescrivis  au¬ 
cune  médication  interne. 

Je  ne  lui  lis  prendre  que  des  tisanes  diurétiques  en  abondance;  je  conseil¬ 
lais  de  longs  bains  généraux,  des  cataplasmes  laudanisés  sur  la  région  vési¬ 
cale  qui  était  très  douloureuse,  des  lavements  laudanisés. 

Le  6  octobre,  la  cystite  allant  un  peu  mieux,  je  prescrivis  une  injection 
chaude  matin  et  soir  avec  une  solution  de  bichlorure  d’hydrargyre  au  cinq- 
millième.  Toujours  pas  de  cubèbe  ni  de  copabu.  Le  malade  continua  ces  in¬ 
jections,  et  en  fit  bientôt  trois  par  jour;  le  11  octobre, l’écoulement  diminuait 
notablement,  la  cystite  également  ;  mais  il  existait  un  malaise  général  plus 
accentué  que  les  jours  précédents,  la  langue  était  plus  blanche,  l’appétit  à 
peu  près  nul. 

Le  malade  alla  dans  l’après-midi  prendre  un  bain,  et,  à  sa  grande  stupé¬ 
faction,  constata  l’existence  sur  le  cou,  le  tronc,  les  cuisses,  d’un  nombre 
considérable  de  petites  taches,  les  unes  rosées,  les  autres  rouges,  de  volume 
variant  entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’une  pièce  de  5  francs.  Il  fut  fort  effrayé 
par  cette  éruption,  crut  avoir  une  roséole  syphilitique,  et  vint,  dès  le  lende¬ 
main  matin,  me  faire  constater  cette  éruption. 

Elle  s’était  encore  accrue  dans  la  nuit  :  elle  occupait  la  figure  où  elle  était 
extrêmement  accentuée,  presque  uniforme,  tout  le  tronc  et  les  membres  qui 
offrent  une  coloration  rouge,  scarlatiniforme,  jus  de  framboise  même  en  cer¬ 
tains  points,  notamment  sur  le  dos  des  poignets,  aux  coudes  et  aux  genoux. 

La  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  ainsi  que  quelques  espaces  très 
limités  du  dos  et  du  ventre,  sont  indemnes.  Sur  les  membres,  l’éruption  est 
sensiblement  plus  marquée  sur  les  côtés  correspondant  à  l’extension,  ainsi 
qu’on  l’a  signalé  dans  la  plupart  des  érythèmes  survenant  dans  le  cours  des 
maladies  infectieuses,  ainsi  d’ailleurs  qu’on  Ta  dit  également  pour  les  éry¬ 
thèmes  cubébo-copahiviques  (Bazin). 

Enfin,  pour  compléter  la  topographie  de  l’éruption,  disons  qu’elle  existe 
jusque  sur  le  dos  des  mains,  des  doigts  même  et  des  orteils. 

Quand  on  examine  de  près  cette  éruption,  on  voit  qu’elle  est  constituée  par 
un  semis  de  petites  papules  rouges,  très  peu  saillantes,  formant  des  taches 
plus  ou  moins  étendues,  et  même  en  certains  endroits  allant  jusqu’à  la  con¬ 
fluence  ;  mais,  sur  le  tronc  particulièrement,  on  constate  qu’au  milieu  do 
l’éruption  il  existe  des  petites  surfaces  indemnes,  très  localisées,  il  est  vrai. 
Ces  caractères  de  l’éruption  rappellent  fort  bien,  on  le  voit,  ceux  de  la  rou¬ 
geole.  Sur  les  membres,  l’éruption  est  plus  manifestement  scarlatiniforme. 
Le  prurit  est  à  peu  près  nul  ;  pas  de  traces  de  gi’attage,  c’est  à  peine  si  notre 
malade  a  ressenti  un  peu  de  picotements  la  nuit.  A  la  pression  forte,  l’érup¬ 
tion  disparait,  mais  reparaît  rapidement  ;  aux  jambes,  pas  de  taches  purpu¬ 
riques  ;  il  n’existe  pas  d’éruption  sur  le  voile  du  palais  ni  sur  l’isthme  du 
gosier.  L’écoulement  est  peu  abondant,  peu  épais,  jaunâtre;  il  est  très  facile 
d’y  trouver  le  gonococcus  spécifique  formant  des  petits  amas  de  volume  va¬ 
riable,  et  manifestement  plus  abondant  qu’il  y  a  trois  semaines,  quand  je  le 
recherchais  pour  la  première  fois.  Le  ganglion  inguinal  est  toujours  volumi¬ 
neux,  mais  peu  douloureux;  l’épididymite  ne  se  caractérise  plus  que  par  une 
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légère  induration  sans  douleur  vive.  Je  constate  encore  un  peu  do  lassitude, 
d’inappétence,  pas  de  fièvre,  rien  au  cœur. 

Interrogé  avec  soin  sur  les  aliments  qu’il  a  pris  les  jours  précédents, 
M.  D...  déclare  n’en  avoir  pris  aucun  qui  soit  susceptible  de  provoquer  une 
éruption.  En  outre,  il  affirme  d’une  façon  absolue,  bien  que  je  le  presse  de 
questions  à  ce  sujet,  qu’il  n’a  pris  aucune  médication  interne. 

Je  prescris  un  grand  bain  d'amidon. 

13  octobre.  —  L’éruption  a  très  légèrement  pâli  un  peu  partout,  surtout  à 
la  face.  Elle  a  été  un  peu  prurigineuse,  dans  la  nuit  dernière.  Les  zones 
saines  sont  un  peu  plus  nombreuses  qu’hier;  en  quelques  points,  sur  les 
épaules  particulièrement  et  sur  la  figure,  il  existe  une  légère  desquamation 
furfuracée. 

15  octobre.  —  L’éruption  a  considérablement  diminué  ;  elle  ne  persiste  plus, 
et  même  très  atténuée,  que  sur  les  genoux,  les  cuisses,  les  coudes,  la  nuque. 
Partout  ailleurs,  il  existe  une  desquamation  fine,  furfuracée,  et  non  par  grandes 
squames,  par  lambeaux  épidermiques  étendus.  L’état  général  est  assez  bon, 
la  blennorrhagie  stationnaire. 

Afin  de  voir  si  la  médication  cubébo-copahivique  est  susceptible  de  pro¬ 
duire  chez  notre  malade  une  éruption,  je  lui  prescris,  malgré  sa  répugnance 
et  malgré  les  troubles  dyspeptiques,  un  opiat  composé  de  : 


Cubèbe  pulvérisé .  100  grammes. 

Oléo-résine  de  copahu .  .50  — 

Essence  de  menthe .  q.  s. 


20  à  25  grammes  par  jour  en  6  à  8  fois. 

18  octobre.  —  L’éruption  a  complètement  disparu.  Elle  a  donc  duré  sept 
jours  au  plus.  Malgré  l’opiat,  elle  n’a  pas  reparu;  le  malade  a  depuis  con¬ 
tinué  à  le  prendre  jusqu’au  1”  novembre  dernier.  A  cette  époque,  l’écoule¬ 
ment  était  en  voie  de  diminution  très  sensible;  la  douleur  à  la  mixtion  était 
beaucoup  moindre;  le  ganglion  inguinal  avait  diminué,  l’état  général  était 
satisfaisant.  Depuis  le  1°'’  novembre,  époque  à  laquelle  M.  D...  a  cessé  de 
prendre' l’opiat  qui  lui  donnait  de  la  diarrhée,  la  médication  a  été  la  suivante  : 
à  l’intérieur,  eau  de  Vichy,  tisane  de  graine  de  lin.  Comme  traitement  local, 
bains  d’amidon  et  injections  au  permanganate  de  potasse  au  1/500.  Nous  l’avons 
revu,  pour  la  dernière  fois,  le  8  novembre  dernier;  l’écoulement  avait  presque 
disparu,  mais  notre  malade  se  plaignait  d’une  douleur  assez  persistante  dans 
le  genou  gauche  qui,  cependant,  ne  présentait  aucune  trace  d’inflammation. 

M.  D...  était  obligé  de  repartir  pour  Marseille.  J’ai  reçu  depuis  une  lettre 
de  lui  dans  laquelle  il  me  disait  que  l’écoulement  n’existait  pour  ainsi  dire 
plus,  et  se  bornait  à  une  goutte  urétrale  le  matin,  mais  que  la  douleur  du 
genou  gauche  persistait  bien  moins  forte  cependant  qu’au  moment  de  son 
départ  de  Paris. 
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VERRUES  CONFLUENTES  DES  DEUX  JAMRES, 

Par  GÉMY, 

Chargé  du  cours  complémentaire  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie 
à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger. 


Dans  un  mémoire  que  publient  les  Annales  de  dermatologie  (numéro 
(lu2o  octobre  1888),  le  D'’  Darier  relate  l’observation  d’une  jeune  femme 
qui  présentait,  sur  la  face,  une  éruption  de  verrues  planes,  variété  quali¬ 
fiée  de  verrues  planes  juvéniles  par  le  D'  E.  Resnier. 

L’auteur  fait  remarquer  avec  raison  que  rares  sont  les  observations 
détaillées  de  verrues  planes  juvéniles.  Il  fait  suivre  celle  qu’il  publie  et 
qui  contient  une  précieuse  étude  histologique,  d’une  deuxième  obser¬ 
vation  qui  appartient  au  D--  Thin  et  dont  l’indication  lui  a  été  fournie 
par  le  D”  E.  Besnier. 

La  lecture  de  ce  Mémoire  m’a  déterminé  à  publier  l’observation  sui¬ 
vante,  intéressante,  je  le  crois  du  moins,  à  plus  d’un  titre. 

Observation.  —  Saïd-ben-Mohamed,  né  au  Maroc,  dans  la  région  du  Riff', 
23  ans,  d'une  assez  bonne  constitution  à  son  arrivée  dans  le  département 
d’Alger  où  l’avait  attiré  le  travail  que  procuraient  les  nombreux  terrassements 
qui  s’exécutent  en  Kabylie  pour  l’établissement  des  chemins  de  fer. 

Quelque  temps  après,  il  fut  atteint  de  fièvre  paludéenne,  comme  tous  ceux 
du  reste  qui  ont  été  occupés  à  ces  travaux,  et  entra  à  l’hôpital  civil  d’Alger 
en  août  1887.  Le  30  octobre,  guéri  de  ses  accès  de  fièvre,  mais  conservant 
toujours  sa  rate  volumineuse,  il  fut  évacué  du  service  de  médecine  dans 
lequel  il  était  entré  à  la  clinique  de  dermatologie. 

Etat  actuel.  — Le  cuir  chevelu  est  couvert  presque  en  entier  par  des  cica¬ 
trices  de  favus.  Cette  teigne  est  très  fréquente  chez  les  indigènes  musulmans 
et  Israélites  du  nord  de  l’Afrique.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  litté¬ 
ralement  criblés,  de  Id  racine  des  orteils  à  la  partie  moyenne  des  jambes,  de 
verrues  de  grosseur  variable.  Les  plus  petites  sont  delà  dimension  d’une  petite 
lentille,  les  plus  grosses  de  celle  d’une  pièce  de  un  franc.  Comme  hauteur  elles 
parcourent  l'échelle  deun  demi-millimètre  à  cinq  millimètres  ;  leur  aspect,  leur 
coloration,  leur  consistance  rappellent  exactement  les  verrues  ordinaires.  A 
la  partie  antérieure,  mais  surtout  au  cou-de-pied  et  à  la  face  dorsale  du 
pied,  leur  confluence  est  telle  que,  se  touchant  presque  par  leur  surface  d’im¬ 
plantation,  elles  ne  laissent  voir  qu’une  ligne  de  peau  saine  circonscrivant 
leur  base.  Los  orteils,  la  plante  des  pieds,  le  talon,  c’est-à-dire  exactement 
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les  parties  recouvertes  par  les  souliers  arabes  (sebabet)  n’en  portent  pas  trace. 
Do  même  à  la  partie  supérieure  des  jambes,  l’éruption  s'arrête  au  point  où 
tombe  le  pantalon  (seroual). 

Ces  verrues  présentent,  comme  je  l’ai  dit,  une  confluence  extrême  et  il 
serait  tout  à  fait  impossible  de  les  dénombrer  sans  y  consacrer  un  long 
temps.  A  première  vue,  elles  semblent  avoir  poussé  sans  ordre,  on  dirait 
qu’elles  ont  été  jetées  au  hasard  sur  les  points  qu’elles  occupent.  Do  grosses 
verrues  se  trouvent  à  côté  de  très  petites  et  comme  la  gamme  des  grosseurs 
compte  au  moins  une  vingtaine  de  numéros,  on  comprend  que  l’aspect 
qu’elles  présentent  est  celui  d’un  désordre  complet.  Il  n’en  est  rien  cepen¬ 
dant.  En  eftet,  un  examen  attentif  permet  de  constater  presque  toujours  la 
présence  d’une  verrue  mère  de  grande  dimension  qui  alors  est  accompagnée, 
suivant  une  ligne  bien  déterminée  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu’à  la 
queue  d’une  comète,  de  verrues  de  dimensions  de  plus  en  plus  petites. 
Cette  queue  peut  être  composée  de  5  à  15  verrues.  Ce  qui  donne  à  l’éruption 
cette  apparence  de  désordre,  c’est  que  chaque  traînée  suit  une  direction  diffé¬ 
rente.  La  verrue  mère  peut  avoir  sa  queue  dirigée  en  haut  lorsque  sa  voisine 
l’a  en  bas,  une  autre  à  gauche  ou  à  droite.  En  un  mot,  ces  trajets  peuvent 
avoir  toutes  les  directions  qu’indique  la  rose  des  vents. 

11  en  résulte  que,  lorsque  ces  queues secroisent,  ellesle  font  sous  des  angles 
de  toute  ouverture  et  l’ entre-croisement  se  trouve  marqué  par  une  verrue  un 
peu  plus  volumineuse  que  la  précédente  ou  la  suivante,  comme  si  elle  était 
renforcée  par  le  double  processus  qui  a  dû  se  produire  en  ce  point. 

Sur  le  dos  des  mains  et  les  avant-bras,  on  en  compte  une  dizaine  de  chaque 
côté  tout  au  plus  ;  mais  là  elles  sont  tout  à  fait  disséminées  et  ne  peuvent 
présenter,  par  conséquent,  la  disposition  que  je  viens  de  décrire  aux  jambes 
et  aux  pieds. 

Le  malade  a  vu  cette  affection  débuter  alors  qu’il  était  encore  dans  son 
pays,  c’est-à-dire  il  y  a  un  an  environ.  Il  est  impossible  d’obtenir  d’autres 
renseignements.  Il  est  probable  cependant  qu’elle  remonte  à  plusieurs  an¬ 
nées  et  ce  n’est  que  lorsqu’elle  est  devenue  gênante  pour  la  marche  que  le 
malade  a  dû  s’en  apercevoir  et  s’en  préoccuper. 

Cette  éruption  n’était  pas  prurigineuse,  mais  le  malade  a  essayé  très  sou¬ 
vent  de  les  arracher  par  le  grattage. 

Comme  traitement,  je  prescrivis  d’abord  les  applications  de  savon  noirlaissées 
àdemeureet  renouvelées  toutes  les  vingt-quatre  heures.  Deux  mois  de  ce  traite¬ 
ment  ne  donnèrent  aucun  résultat.  J’appliquai  alors  le  collodion  au  sublimé, 
conseillé  par  Kaposi,  pendant  encoi’e  deux  mois  sans  plus  de  résultats.  Seu¬ 
lement  l’éruption  ne  progressait  plus,  quoiqu’il  y  eût  encore  de  la  place 
vacante  à  la  partie  postérieure  des  jambes. 

Je  me  rappelai  alors  l’emplàtre  salicylé  qu’emploie  le  D"^  E.  Vidal  dans  son 
service  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Cet  emplâtre,  exactement  appliqué  sur  les 
deux  jambes  et  la  partie  supérieure  des  deux  pieds,  maintenu  par  un  bandage 
approprié,  est  renouvelé  tous  les  huit  jours.  Au  bout  de  deux  mois,  l’éruption 
a  complètement  disparu.  On  ne  reconnaît  la  place  occupée  par  chaque  verrue 
qu’à  la  teinte  plus  pâle  qu’elle  présente.  Le  malade,  comme  un  certain  nombre 
d’indigènes  du  nord  de  l’Afrique,  a  la  peau  fortement  pigmentée  de  brun. 
L’emplacement  occupé  auparavant  par  la  verrue  est  blanc,  mais  le  doigt  pro¬ 
mené  sur  toute  la  région  ne  rencontre  ni  éminences,  ni  dépressions.  La  peau 
est  parfaitement  unie  sans  trace  cicatricielle. 

J’aurais  voulu  conserver  ce  malade  quelque  temps  encore  sous  ma  surveil- 
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lance  pour  surprendre  une  récidive,  mais,  occupé  à  la  tisanerie,  il  en  était 
arrivé  à  oublier  complètement  les  préceptes  du  Coran  en  absorbant  de  l’alcool 
qu'il  s’y  procurait,  et  comme  il  était  abominablement  gris  tous  les  soirs,  je 
dus  le  renvoyer  un  mois  après  sa  complète  guérison. 

J’ajoute  que  les  quelques  verrues  des  mains  qui  avaient  été  négligées  se 
trouvaient,  à  la  sortie  du  malade,  dans  le  même  état  qu’à  son  entrée. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités. 

D’abord  le  siège  de  l’éruption  que  je  n’ai  vu  mentionné  nulle  part;  les 
auteurs,  en  parlant  des  verrues,  tout  en  constatant  qu’elles  peuvent  se 
montrer  partout,  désignent  surtout  les  mains  (verrues  communes),  le  vi¬ 
sage  (verrues  planes  infantiles),  le  tronc  (verrues  planes  séniles),  comme 
siège  d'élection. 

Ensuite  la  forme  de  l’éruption  qui,  dans  son  désordre  apparent,  pré¬ 
sentait  l’aspect  des  verrues  planes  auto -inoculables  que  le  D''  E.  Vidal 
a  décrites  dans  ses  cliniques  de  riiôpital  Saint-Louis,  c’est-à-dire  une 
verrue  mère  suivie  d’une  traînée  de  verrues  filles.  C’e.st,  en  effet,  sous 
cet  aspect  qu’une  observation  attentive  pouvait  discipliner  cet  apparent 
chaos.  C’est  encore  ainsi  que  peut  s’expliquer  cette  excessive  confluence. 

Pendant  les  vacances  de  188o,  j’avais  vu,  à  la  consultation  du  D’’  Bal- 
zer,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  remplaçant  le  D’’  E.  Vidal,  deux  cas  de 
verrues  planes  développées  par  auto-inoculation,  bien  caractéristiques. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  14  ou  lo  ans  qui 
présentait  sur  le  dos  des  mains  et  sur  le  front  des  placards  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  à  deux  francs  constitués  par  des 
verrues  delà  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  conglomérées,  aplaties,  d’une 
couleur  jaune  fauve,  évidemment  produites  par  auto-inoculation. 

Le  second  avait  pour  sujet  une  femme  de  40  à  4o  ans,  lymphatique, 
portant  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  gauche  une  traînée  de  verrues 
planes  de  10  centimètres  de  long.  Elle  était  développée  sur  un  sillon  de 
grattage  qui  avait  pour  origine  une  verrue  mère  de  la  grosseur  d’une 
lentille  ordinaire,  située  à  3  millimètres  environ  de  la  première  verrue 
fille.  Les  autres,  au  nombre  d’une  cinquantaine,  se  touchaient  par  leur 
base  en  diminuant  de  volume  ;  la  dernière  avait  la  dimension  d’une  tête 
d’épingle,  et  elles  étaient  d’une  couleur  chocolat  clair.  La  lésion  remon¬ 
tait  à  dix-huit  ans. 

C’est  cette  notion  que  j’avais  apprise  à  Saint-Louis  qui  m’a  permis  de 
reconstituer,  dans  l’observation  de  mon  Marocain,  le  développement  de 
l’éruption. 

Si  donc  on  peut,  avec  Hebra  et  Kaposi,  nier  la  contagiosité  des  ver¬ 
rues  (ce  qui  est  contestable),  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  leur 
auto-inoculabilité. 

Enfin,  ce  qu’il  y  a  encore  à  noter  dans  le  cas  présent,  c’est  l’ineffica- 
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cité  des  moyens  ordinairement  employés  dans  le  traitement  des  verrues 
et  la  remarquable  action  de  l’emplâtre  salicylé  tel  que  le  formule  et  l’em¬ 
ploie  le  D''  E.  Vidal. 

Il  y  a,  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  deux  moulages  (n“®  1074  et 
1075)  reproduisant  le  dos  et  la  poitrine  d’un  malade  avec  cette  légende  : 

«  Diathèse  verruqueuse  généralisée  datant  de  vingt  ans  chez  une  femme 
de  35  ans  (Guibout).  » 

Les  deux  régions  sont  littéralement  couvertes  de  placards  verruqueux 
de  dimension  variable,  d’une  coloration  brunâtre. 

Mes  souvenirs  ne  sont  pas  assez  précis  pour  établir  une  comparaison 
entre  l’éruption  que  reproduisent  ces  moulages  et  mon  observation. 

J’aurais  voulu  pouvoir  faire  des  recherches  bactériologiques  et  histolo¬ 
giques  sur  ces  verrues;  malheureusement,  les  moyens  matériels  me 
manquent,  et  ma  bonne  volonté  a  dû  s’arrêter  devant  les  impossibilités 
matérielles. 
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UN  CAS  DE  IvÉRAïlTE  INTERSTITIELLE 

DA?>S  LA  SYPHILIS  ACQUISE, 

Par  le  U'  A-  TROUSSEAU. 


Malgré  les  faits  rapportés  par  Galezowski  (Recueil d’op/iL,  1878,  p.  302), 
par  Pariiiaud  {Aixh.  gén.  de  med.  1883,  t.  II,  p.  33),  par  Couzan  {Thèse 
de  Paris,  1883),  par  Chadek  {Soc.  méd.  de  Kiew,  26  nov.  1883),  plu¬ 
sieurs  auteurs  persistent  à  nier  l’influence  sur  la  cornée  de  la  syphilis 
acquise.  Ils  n’accordent  qu’à  la  syphilis  héréditaire  le  droit  de  produire 
la  kératite  interstitielle.  A  leur  décharge,  on  peut  dire  que  la  kératite 
interstitielle  amenée  par  la  syphilis  acquise  est  assez  rare,  puisque  Horner 
{Thèse  de  Pulcheria  lackoiibsky,  Zurich,  1873),  sur  SI  kératites  inters¬ 
titielles,  n’aurait  pu  ep  attribuer  que  2  à  la  syphilis  acquise. 

L’observation  que  je  vais  publier  me  semble  absolument  caractéristi¬ 
que  et  tout  à  fait  propre  à  entraîner  la  conviction.  Il  y  a  grand  intérêt  à 
ce  que  de  semblables  faits  soient  recueillis. 

Marie  G...,  âgée  de  25  ans,  couchée  au  n°  33  de  la  salle  Henri  IV,  était 
entrée,  le  2  juin  1888,  dans  le  service  de  M.  le  D--  Fournier,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  M.  le  D"'  Fournier  ayant  diagnostiqué  chez  cette  femme  une  kératite 
interstitelle  syphilitique  acquise,  m’engagea  à  étudier  sérieusement  ce  cas  in¬ 
téressant. 

Avant  tout,  je  recherchai  s’il  n’existait  pas  chez  la  malade  quelques  traces 
de  syphilis  héréditaire  ;  les  renseignements  qu’elle  me  donna  très  catégori¬ 
quement  sur  une  enfance  et  une  jeunesse  saines  et  prospères,  exemptes  d’inci¬ 
dents  pathologiques,  m’auraient  convaincu  de  l’absence  de  l’infection  congé¬ 
nitale,  si  je  n’avais  recueilli  bientôt  une  preuve  plus  sérieuse  encore. 

J’ajouterai  que  la  malade,  fort  bien  constituée,  n’était  ni  rhumatisante,  ni 
goutteuse,  ni  tuberculeuse,  ni  cachectique  et  qu’elle  n’avait  jamais  fait  de 
fausses  couches.  L’examen  du  sang  (on  voit  que  toutes  les  précautions  ont 
été  prises)  pratiqué  par  M.  Baudoin,  interne  de  service,  montra  seulement 
que  Marie  G...  était  un  peu  anémique. 

Cette  enquête  éliminait  toutes  les  causes  attribuées  généralement  par  les 
auteurs  à  la  kératite  interstitielle  :  rhumatisme,  scrofule,  cachexie,  syphilis 
héréditaire,  etc. 
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Il  y  a  4  ans,  la  malade  devint  enceinte  pour  la  première  fois  et  contracta 
la  syphilis  pendant  sa  grossesse.  Le  chancre  passa  inaperçu,  mais  des  érup¬ 
tions  caractéristiques  furent  constatées  par  un  médecin  de  la  ville.  La  pa¬ 
tiente  accoucha  à  Lourcine,  où  elle  fut  soignée  10  mois,  pour  des  accidents 
spécifiques  ;  elle  prit  des  pilules  de  protoiodure  et  des  bains  de  sublimé  ; 
malgré  ce  traitement,  elle  eut,  depuis  cette  époque,  une  succession  de  mani¬ 
festations  caractéristiques.  L’enfant  vint  à  terme,  très  bien  portant  en  apparence, 
mais  succomba  à  10  mois,  emporté  par  une  maladie  dont  un  seul  symptôme,  le 
muguet,  fut  remarqué  par  la  mère. 

Un  mois  avant  son  entrée  à  Saint-Louis,  Marie  G...  eut  une  poussée  de 
syphilides  tuberculeuses  et  squameuses  sur  les  deux  épaules  et  de  syphilides 
papuleuses  cuivrées  entre  les  sourcils,  ce  qui  la  fit  admettre  à  l’hôpital.  Au 
moment  de  notre  examen,  elle  présentait  encore  ces  mêmes  éruptions,  outre 
de  nombreuses  cicatrices  réparties  sur  le  corps. 

Six  semaines  avant  son  entrée,  la  femme  G...  avait  constaté  une  injection 
assez  marquée  sur  le  blanc  de  ses  yeux  ;  2  ou  3  jours  après,  la  vue  avait  com¬ 
mencé  à  diminuer,  et  au  bout  de  5  ou  6  jours  la  malade  avait  peine  à  se 
diriger  ;  les  deux  cornées  étaient  troubles . 

Le  6  juin  (7  semaines  après  le  début  de  l’aftéclion),  j’examine  les  deux  yeux, 
que  je  trouve  à  peu  près  semblablement  altérés.  11  y  avait  peu  de  photo¬ 
phobie,  maisune  assez  fine'vascularisation  scléro-conjonctivale.  La  cornée  était 
grisâtre,  infiltrée  dans  toute  son  épaisseur,  et  c’est  à  peine  si  l’éclairage  obli¬ 
que  faisait  apercevoir  de  place  en  place  l’iris  qui  semblait  assez  facilement 
mobilisable  sous  l’influence  du  faisceau  lumineux.  La  patiente  compte  les 
doigts  à  2  mètres  avec  difficulté  ;  en  môme  temps,  il  existe  un  syphylome  dif¬ 
fus  de  la  paupière  supérieure  droite. 

Traitement.  —  Compresses  chaudes  d’eau  boriquée,  atropine,  4  grammes 
d’iodure  de  potassium,  frictions  avec  4  grammes  d’onguent  napolitain. 

Le  13  juin,  la  cornée  droite  est  très  éclaircie  et  laisse  apercevoir  l’iris  qui  a 
contracté  quelques  adhérences  à  la  partie  inférieure  de  l’orifice  pupillaire  ; 
l’examen  ophtalmoscopique  est  possible  et  révèle  l’existence  d’une  fine  pous¬ 
sière  du  corps  vitré  V  =  facilement  ;  la  syphilide  parenchymateuse  de  la 
paupière  est  guérie,  les  accidents  cutanés  sont  très  améliorés,  à  gauche  l’opa¬ 
cification  cornéenne  n’a  que  peu  diminué. 

Le  20  juin  l’éclaircissement  des  cornées  a  encore  augmenté,  la  vue  revient 
peu  à  peu  ;  tous  les  accidents  cutanés  et  palpébraux  sont  guéris,  les  flocons 
du  corps  vitré  ont  disparu,  le  fond  do  l’œil  est  sain. 

Bref,  le  2  juillet,  la  malade  était  guérie,  sauf  persistance  de  très  petits  in¬ 
filtrats  sur  les  cornées  en  des  points  ne  gênant  pas  la  vision  et  qui  dispa¬ 
rurent  par  la  suite. 

Ce  cas  me  paraît  des  plus  probants.  Les  antécédents  de  la  malade,  la 
coexistence  de  manifestations  spécifiques  avec  la  kératite,  la  guérison 
parallèle  de  divers  accidents  cutanés  et  oculaires  sous  l’influence  du 
traitement,  mettent  hors  de  doute  la  relation  de  cause  à  effet. 

Il  serait  intéressant  de  pouvoir  attribuer  à  la  kératite  interstitielle  de 
la  syphilis  acquise  des  signes  caractéristiques  la  différenciant  de  celle 
qu’on  peut  attribuer  à  la  vérole  congénitale,  mais  ceci  est  encore  fort 
difficile,  vu  le  petit  nombre  de  faits  publiés. 
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Toutefois,  après  un  coup  d’œil  jeté  sur  les  diverses  observations,  après 
analyse  du  cas  que  je  viens  de  relater,  il  me  semble  que  les  points  suivants 
sont  à  considérer. 

La  kératite  de  la  syphilis  acquise  dure  moins  longtemps  et  cède  plus 
facilement  au  traitement  spécifique  que  la  kératite  de  la  syphilis  hé¬ 
réditaire.  La  première  parcourt  rarement  toutes  les  périodes  par  les¬ 
quelles  passe  la  seconde.  Elle  n’alfecte  pas  ordinairement  la  forme  vas¬ 
culaire  et  se  complique  volontiers  d’altérations  profondes,  spécialement 
d’hyalitis  (flocons  du  corps  vitré). 

Ce  sont  là  des  nuances  que  les  faits  cliniques,  de  jour  en  jour  plus 
nombreux,  ne  tarderont  pas  à  préciser.  a.  trousseau. 
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MÉDECINS  DE  L’HOPITAL  SAINT-LOUIS 


SÉANCE.  —  13  DÉCEMBRE  1888. 
Président  :  M.  Lailleu. 


Sommaire  ;  I.  Folliculite  épilante,  décalvante,  par  M.  Quinquaud.  —  Discussion  :  MM.  Four¬ 
nier,  Lailler,  E.  Besnier.  —  II.  Chancre  syphilitique  ulcéreux  et  œdémateux  de  la  lèvre 
supériejire.  —  Pronostic  général  des  chancres  syphilitiques  de  la  lèvre  et  des  chancres  ul¬ 
céreux Erysipèle  intercurrent,  guérison  rapide  du  chancre;  suppuration  de  l’adénopathie, 
par  M.  E.  Besnier.  —  Discussion  :  M.  Fournier.  —  III.  Chancres  mous  présentant  une  in¬ 
duration  factice  d’origine  inflammatoire  par  contact  de  Discussion  ;  M.  E.  Besnier. 


I.  —  Folliculite  épilante,  décalvante. 

M.  Quinquaud  présente  un  malade,  âgé  de  16  ans,  n’ayant  aucune 
tare  syphilitique  reconnue,  atteint  d’une  alopécie  partielle  du  cuir 
chevelu  développée  sous  forme  de  placards  irréguliers.  Il  s’agit  là  d’une 
véritable  atrophie  du  cuir  chevelu  portant  sur  tous  les  éléments  du 
derme  y  compris  les  annexes,  l’appareil  pilo-sébacé.  Cette  maladie 
remonte  à  trois  ans  et  demi,  mais  elle  est  guérie  depuis  dix-huit  mois. 
Actuellement  il  ne  reste  plus  qu’un  état  pityriasique  persistant  du  cuir 
chevelu  ;  la  résistance  des  eheveux  à  la  traction  est  normale.  L’affection, 
aiguë  dans  sa  façon  de  procéder,  ehronique  dans  sa  marche  générale, 
est  caractérisée  par  des  rougeurs  avec  folliculite  épilante,  décalvante,  il 
se  forme  autour  de  chaque  poil  une  petite  pustulette,  puis  a  lieu  la  chute 
rapide  du  poil  ;  dès  que  la  lésion  est  constituée,  on  arrache  le  cheveu 
avec  une  extrême  facilité. 

On  rencontre  dans  cette  affection  un  microphyte  qui  détermine  sur  les 
animaux  la  chute  des  poils. 

M.  Fournier  a  vu,  il  y  a  un  ou  deux  ans,  une  jeune  fille  qui  a  pré¬ 
senté  dans  le  cuir  chevelu  des  lésions  semblables.  Il  s’agissait  dans  ce 
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cas  d’une  syphilitique  héréditaire  qui  avait  eu  une  syphilide  tubercu¬ 
leuse  du  cuir  chevelu  suivie  d’alopécie. 

M.  E.  Besnier.  Il  y  a  très  longtemps  que  j’étudie  pour  ma  part,  et  que  je 
montre  dans  mes  cliniques  des  cas  semblables  à  celui  que  M.  Quinquaud 
vient  de  nous  présenter;  leur  variété  est  assez  grande,  et  leur  histoire 
encore  assez  obscure  pour  que  je  les  range  dans  une  catégorie  ouverte 
que  je  désigne  sous  le  nom  d'alopécies  innommées.  Je  montrerai  pro¬ 
chainement  un  malade  atteint  d’une  de  ces  alopécies  cicatricielles 
inconnues  d’aspect  favoïde  ;  il  avait  été  considéré  comme  le  type  d’une 
des  alopécies  décrites  par  notre  collègue;  or,  je  déclare  qu’entre  le  malade 
que  vient  de  montrer  M.  Quinquaud  et  celui  que  je  présenterai,  il  y  a 
beaucoup  plus  de  différences  que  d’analogies. 

M.  Hallopeau  demande  quels  sont  les  caractères  de  début  dans  le  cas 
décrit  par  M.  Quinquaud,  et  réclame  quelques  détails  sur  le  microphyte 
auquel  il  attribue  les  altérations  alopéciques. 

M.  Quinquaud.  Cette  affection  est  une  dermite  folliculaire  localisée 
avec  atrophie  de  toutes  les  parties  constituantes  du  derme  ;  à  la  surface 
du  derme,  on  trouve  un  microphyte  qui  est  un  microcoque  de  3  à  4  p,, 
dont  la  culture  produit  une  destruction  du  poil  des  animaux,  mais  qui 
ne  donne  pas  toutes  les  lésions  de  la  maladie. 

A  côté  de  cette  forme  d’alopécie  destructive,  il  en  existe  bien  d’autres 
non  décrites  ou  peu  connues.  L’une  d’entre  elles  que  nous  désignons 
sous  le  nom  d'alopécie  atrophique  simple  du  cuir  chevelu  se  caractérise 
par  une  disparition  de  l’appareil  pilo-sébacé,  un  état  pseudo-cicatriciel 
sans  phlegmasie,  sans  rougeurs,  sans  érythème  ;  les  cheveux  tombent,  la 
traction  les  arrache  avec  une  extrême  facilité  en  enlevant  leurs  gaines, 
c’est  à  peine  si  on  trouve  à  leurs  bases  quelques  squamules  épidémi¬ 
ques  :  souvent  l’alopécie  est  disséminée;  dans  certains  points  les  cheveux 
repoussent,  ailleurs  le  follicule  se  détruit  ainsi  que  l’appareil  sébacé  ; 
tout  ce  processus  est  froid,  lent,  atrophique,  sans  folliculite,  à  moins 
que  l’on  n’agisse  sur  le  cuir  chevelu  ou  sur  la  région  pilaire  (car  cette  af¬ 
fection  peut  siéger  partout  où  existent  des  poils).  Jusqu’ici  les  cultures 
bactériologiques  ne  m’ont  fait  découvrir  aucun  microphyte  spécial. 

M.  Lailler  demande  quel  traitement  emploie  M.  Quinquaud. 

M.  Quinquaud  emploie  des  applications  de  nitrate  d’argent  au  1/10  et 
une  solution  de  biiodure  et  de  bichlorure  d’hydrargyre. 

M.  Lailler.  L’affection  que  nous  présente  le  malade  de  M.  Quinquaud 
n’est  pas  nouvelle.  Si  elle  n’a  pas  encore  été  décrite,  elle  a  été  bien  sou¬ 
vent  observée  par  moi  ;  je  l’appelais  acné  décalvante.  Jamais  je  n’ai  vu 
de  cas  de  contagion  ;  c’est  un  argument  clinique  qui  a  sa  valeur  en  pré¬ 
sence  de  l’affirmation  de  la  nature  parasitaire  de  celte  affection.  Je  crois 
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qu’il  faut  rester  encore  en  suspens  et  savoir  attendre  avant  de  classifier 
cette  affection.  Il  faudrait  connaître  s’il  y  en  a  plusieurs  espèces. 

M.  E.  Besnier.  Voici  pourquoi  je  n’accepte  pas  encore  le  terme  de  fol¬ 
liculite  ici  appliqué  ;  c’est  à  cause  de  la  superficialité  de  l’élément  phleg- 
masique  et  de  l’absence  de  toute  nodosité  ;  aucune  saillie  n’apparaît  au- 
dessus  du  derme,  la  couche  cornée  est  plate,  lisse,  vernissée  ;  on  y  voit 
seulement  de  petits  lacs  leucocytiques  analogues  à  ceux  du  début  du 
favus  repullulant,  et  ultérieurement,  l’alopécie  se  fait  sans  véritable  ci¬ 
catrice.  L’irritation  paraît  tout  épidermique;  il  s’agit  tout  au  plus  d’é- 
pifolliculite  et  les  altérations  de  tissu,  le  poil  non  compris,  ne  paraissent 
pas  dépasser  la  limite  inférieure  du  canal  pilaire. 

JL  QMtngMflMrf.  La  lésion  débute,  évolue  dans  la  partie  la  plus  superfi¬ 
cielle  du  follicule  pilaire  avec  altération  des  gaines  et  de  la  papille.  Dans 
le  favus,  il  y  a  lésion  folliculaire,  une  forme  spéciale  parasitaire  de  folli¬ 
culite  dans  laquelle  prédomine  l’infiltration  microphytique  des  gaines, 
tandis  que  l’infiltration  cellulaire  est  légère. 


II.  —  Chancre  syphilitique  ulcéreux  et  œdémateux  de  la  lèvre 
supérieure.  Pronostic  général  des  chancres  de  la  lèvre  et 
des  chancres  ulcéreux.  Érysipèle  intercurrent,  guérison 
rapide  du  chancre.  Suppuration  de  l’adénopathie. 

JL  E.  Besnier  présente  un  jeune  cuisinier,  alcoolique,  atteint  de 
chancre  syphilitique  de  la  partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure,  avec 
ulcération  et  œdème  considérable,  adénopathie  latéro-maxillaire  défor¬ 
mante  typique  (pièce  du  musée,  11“  1411).  Ces  divers  caractères,  à  son 
sens,  sont  de  nature  à  aggraver,  à  eux  seuls,  le  pronostic  général  à 
porter  sur  l’évolution  ultérieure  de  la  syphilis  chez  ce  sujet. 

JL  Fournier.  Cette  question  est  des  plus  graves  et  des  plus  difficiles  à 
résoudre.  Oui,  en  général,  il  y  a  un  rapport  entre  la  qualité  du  chan¬ 
cre  et  la  qualité  des  premiers  accidents  secondaires.  Bassereau  et  Car- 
michael  l’avaient  bien  remarqué.  Un  chancre  franchement  ulcéreux  et 
laissant  une  cicatrice  étendue  donne  généralement  pour  premier  accident 
de  la  syphilis  non  pas  la  roséole,  mais  une  syphilide  qui  peut  être  papu¬ 
leuse  ou  papulo-tuberculeuse  ou  même  tuberculeuse  et  légèrement  ulcé¬ 
reuse  ;  mais  il  y  a  à  cette  règle  de  nombreuses  exceptions.  Quelquefois 
on  est  effrayé  du  caractère  ulcéreux  d’un  chancre,  et  cependant  il  n’est 
suivi  que  d’accidents  très  simples.  Un  de  mes  clients  vint  un  jour  me 
consulter  pour  un  chancre  ulcéreux,  d’apparence  gangreneuse,  de  colo¬ 
ration  noire  ;  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  il  présentait  une  roséole 
nette,  et  depuis  sept  ou  huit  ans  qu’il  est  atteint  de  syphilis,  il  n’a  pas 
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eu  d’accidents  graves.  Est-ce  l’effet  du  traitement?  Est-ce,  au  contraire, 
la  conséquence  de  la  maladie  ?  Malgré  ces  exceptions,  le  chancre  ulcé¬ 
reux  est  généralement  suivi  d’une  syphilis  importante  plutôt  que  d’une 
syphilis  grave.  Dans  le  cas  actuel,  il  ne  faut  peut-être  pas  s’exagérer  la 
gravité  et  l’importance  du  chancre  :  l’œdème  qui  l’entoure  peut  donner 
à  l’ulcération  une  étendue  apparente  plus  considérable  que  l’étendue 
réelle. 

M.  E.  Besnier.  Ce  que  je  désire  surtout  signaler,  c’est  la  gravité  par¬ 
ticulière  du  chancre  de  la  lèvre  supérieure  par  la  seule  raison  du  siège 
analomotopographique;  quand  il  y  a  en  outre  œdème  et  ulcération,  cette 
gravité  devient  encore  plus  accentuée. 

Appendice.  Ce  malade,  peu  de  jours  après  cette  présentation,  a  été 
atteint  d’érysipèle  intense  de  la  tête,  parti  de  la  plaie  chancreuse.  Traité 
par  le  sulfate  de  quinine  et  les  applications  locales  de  compresses, imbi¬ 
bées  de  solution  forte  120  pour  1000)  et  neutralisée,  de  salicylate  de 
soude,  ce  malade  a  guéri  rapidement  de  l’érysipèle  (érysipèle  vrai),  et  à 
la  chute  de  la  fièvre  (neuvième  jour),  l’œdème  de  la  lèvre  et  l’ulcéra¬ 
tion  étaient  réduits  à  de  très  faibles  proportions  ;  le  chancre  était  pres¬ 
que  guéri.  Mais  l’adénopathie  latéromaxillaire,  aphlegmasiqiie  primiti¬ 
vement,  s’est  enflammée  vivement  et  a  suppuré. 

L’érysipèle  semble  donc  accélérer  la  guérison  des  accidents  initiaux 
de  la  syphilis  aussi  bien  que  celle  des  accidents  éloignés  ;  il  y  a  là  dans 
l’antagonisme  des  deux  éléments  virulents  un  fait  qui  ne  saurait  échap¬ 
per,  et  dont  nous  devons  signaler  la  valeur  au  point  de  vue  de  l’a¬ 
venir. 


III. — Chancres  mous  présentant  une  induration  factice  d’origine 
inflammatoire  par  contact  de  l’urine. 

M.  Fournier.  J’insiste  souvent  devant  les  élèves  sur  les  difficultés  de 
diagnostic  que  présente  parfois  le  chancre  mou,  et  sur  les  Indurations 
factices  dont  il  devient  le  siège  par  l’emploi  de  topiques  irritants  et  no¬ 
tamment  de  l’urine.  Tout  dernièrement  encore,  j’ai  traité  ce  sujet  dans 
une  de  mes  leçons  cliniques.  (De  quelques  erreurs  de  surprise  dans  le 
diagnostic  du  chancre  syphilitique.  Leçon  recueillie  et  publiée  par  M.  le 
D''  M.  Eeulard,  chef  de  clinique,  dans  le  Bulletin  médical,  n"  du  2  décem¬ 
bre  1888.)  Voici  un  cas  qui  vient  tout  à  fait  à  l’appui  de  ce  que  je  disais 
alors.  Le  malade  que  je  vous  présente  offre  plusieurs  chancres  de  la 
couronne  préputiale  qui  ont  l’aspect  objectif  des  chancres  mous,  mais 
qui,  au  toucher,  sont  indurés  :  on  sent  au-dessous  d’eux  un  véritable 
noyau  d’induration.  11  n’y  a  pas  d’adénopathie  dans  les  aines;  l’inocula- 
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lion  faite  au  bras  a  été  positive.  Il  s’agit  donc  bien  dans  l’espèce  de 
chancres  mous.  L’induration  dont  ils  s’accompagnent  est  de  nature  irri¬ 
tative.  Ce  malade,  en  effet,  urine  sur  ses  chancres,  et,  comme  cela  ar¬ 
rive  souvent  dans  une  certaine  classe  de  malades,  lave  exprès  ses  lé¬ 
sions  avec  son  urine  qu’il  croit  un  excellent  topique.  Voilà  la  cause  de 
l’irritation  et  du  noyau  de  lymphangite  qui  en  est  la  conséquence.  Ce 
petit  noyau  se  continue  dans  l’épaisseur  du  prépuce  sous  forme  d’un  pe¬ 
tit  cordon  qui  va  en  s’amincissant  ;  par  rapport  au  noyau  situé  sous  le 
chancre,  ce  petit  cordon  affecte  la  disposition  d’un  manche  de  raquette. 

M.  E.  Besnier.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  chancres  mous  durs.  J’ai 
déposé  au  musée  une  pièce  reproduisant  sept  chancres  mous  durs.  L’u¬ 
rine  joue  dans  ces  cas  un  rôle  très  important  :  il  suffît  souvent  de  sous¬ 
traire  d’une  façon  quelconque  les  ulcérations  à  ce  contact  pour  éviter  le 
développement  des  indurations.  Il  faut  tenir  compte  de  la  prédisposi¬ 
tion  particulière  que  présentent  certains  malades  à  ce  mode  d’irritation 
et  sans  doute  aussi  de  la  toxicité  spéciale  de  l’urine  chez  certains  su¬ 
jets. 

M.  Bailler  fait  des  réserves  quant  à  la  nature  des  chancres  que  pré¬ 
sente  ce  malade  et  demande  que  le  malade  soit  représenté  à  une  pro¬ 
chaine  séance. 


4«  SÉANCE.  —  20  DÉCEMBRE  1888. 
Président  :  M.  Lailler. 


Sommaire  ;  I.  Chancre  phagéiénique  mutilant  de  la  verge  suivi  d’une  syphilis  secondaire  anor¬ 
male  et  d'ulcérations  mutilantes,  par  M.  E.  Besnier.  —  Discussion  ;  M.  Lailler.  —  II.  Alo¬ 
pécie  cicatricielle  innominée,  par  M.  E.  Besnier.  — Discussion  ;  MM.  Quinquaud,  Hallopeau. 
—  ni.  Ulcérations  multiples  végétantes  de  nature  probablement  tuberculeuse,  par  MM.  Comby 
et  J.  Darier.  —  Discussion  ;  MM.  E.  Besnier,  Hallopeau.  —  IV.  De  l’analogie  d’aspect  qui 
existe  entre  certains  cas  de  «  pityriasis  rosé  »  de  Gibert,  l’eczéma  séborrhéique,  et  des 
difficultés  de  leur  diagnostic  différentiel  dans  certains  cas,  par  M.  E.  Besnier.  —  Discussion  ; 
M.  Hallopeau.  —  V.  Zona  traumatique  paradoxal;  ecthyma  furouculeux  secondaire,  par 
M.  E.  Besnier.  —  Chéloïdes  nombreuses,  développées  sur  des  ulcérations  peut-être  syphi¬ 
litiques,  chéloïdes  ayant  persisté  dix-huit  mois,  pour  disparaître  en  quinze  fours  à  la  suite 
d’un  traitement  par  les  douches  sulfureuses  chaudes,  par  M.  Quinquaud. 


I.  —  Chancre  phagédénique  mutilant  de  la  verge,  suivi  d’une 
syphilis  secondaire  anormale  et  d’ulcérations  mutilantes. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  fait  à  l’appui  des  rapports  qui  relient  le 
phagédénisme  de  la  sclérose  initiale  primitive  à  la  gravité  ultérieure  de 
la  syphilis. 

Observation.  —  Homme,  49  ans,  terrassier.  En  1885,  à  la  base  du  gland. 
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chancre  phagédénique  qui  a  détruit  le  prépuce  et  une  grande  partie  de  la 
base  du  gland,  laissant  à  sa  place  une  cicatrice  qui  entoure  la  verge  comme 
une  étroite  collerette,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  érodé,  vermoulu,  comme  si 
elle  avait  été  attaquée  par  une  substance  corrosive. 

Quelques  semaines  à  peine  après  l’apparition  du  chancre,  seraient  surve¬ 
nues,  à  la  jambe,  «  des  grosseurs  »  qui  se  ramollissaient,  s’ulcéraient  puis 
donnaient  lieu  à  des  cicatrices. 

Depuis  le  début  de  la  syphilis,  ces  éléments  n’ont  cessé  de  se  développer 
à  la  jambe  droite,  en  même  temps  que  d’autres  apparaissaient  dans  le  cuir 
chevelu,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres  supérieurs,  suivant  la  même  évo¬ 
lution. 

Actuellement,  en  beaucoup  de  points,  on  trouve  des  cicatrices  blanches,  dé¬ 
primées,  groupées  en  corymbes.  Plusieurs  de  ces  placards  ont  au  niveau  de 
leur  bordure  quelques  foyers  en  activité  sous  forme  de  tubercules  recouverts 
de  croûtes. 

Mais  c’est  au  membre  inférieur  droit  qu’existent  les  lésions  vraiment  re¬ 
marquables  et  mutilantes. 

Au  creux  poplité,  cicatrice  irrégulière  traversée  par  des  brides  fibreuses 
très  résistantes  qui  empêchent  l’extension  complète  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Au  mollet,  on  trouve  une  vaste  ulcération  irrégulière,  à  fond  rouge  bleu 
bourgeonnant  et  saignant  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  bords  sont  blancs, 
épais,  formés  par  du  tissu  de  cicatrice. 

A  quelque  distance  de  cette  perte  de  substance,  tout  le  bord  est  parsemé 
d’ulcérations  plus  petites  et  de  même  caractère  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  membre  inférieur  est  déformé,  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  et  une  vé¬ 
ritable  mutilation  de  toute  la  partie  postérieure  donne  à  ce  cas  un  caractère 
tout  particulier. 

Il  faut  noter  qu’il  ne  paraît  avoir  été  fait,  si  ce  n’est  au  début,  aucun 
traitement  spécifique,  tout  au  plus  le  malade  avait-il  pris,  au  début,  quelques 
cuillerées  de  sirop  do  Gibert. 

M.  Lailler.  D’où  vient  le  chancre?  Est-ce  là  une  syphilis  exotique? 

M.  E.  Besnier.  Nullement,  la  syphilis  est  d’origine  européenne. 


II.  —  Alopécie  cicatricielle  innominée. 

M.  E.  Besnier.  Parmi  les  alopécies  dont  MM.  Quinquaud  et  Brocq 
ont  récemment  traité  {Société  médicale  des  Hôpitaux,  1888),  il  en  est 
une  qui  a  le  plus  souvent,  jusqu’ici,  été  confondue  avec  le  lupus  érythé¬ 
mateux  dont  elle  a  quelques  apparences,  et  qui  a  été,  aussi,  décrite 
plus  ou  moins  incomplètement  sous  le  nom  d’acné  lupoïde.  Celte  affec¬ 
tion,  et  quelques  autres  voisines,  qui  amènent,  toutes,  une  alopécie 
irrémédiable,  ne  sont  pas  inconnues  aux  médecins  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  particulièrement,  je  puis  le  dire,  à  M.  Lailler  et  à  moi,  qui  nous 
en  sommes  souvent  entretenus  publiquement  dans  nos  leçons  cliniques. 
Pour  ma  part,  je  les  ai  inscrites  à  l’étude  sous  le  nom  d’alopécies  cica¬ 
tricielles  innommées ,  n’ayant  aucune  raison  ferme  de  proposer  une 
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autre  dénomination.  Celle  de  folliculite  éj)ilante,  que  M.  Quinquaud  et 
M.  Brocq  proposent,  n’est  pas  acceptée  par  moi,  —  par  cette  raison  que 
les  lésions  irritatives  qui  font  partie  du  processus  de  cette  affection 
n’attaquent  qu’une  portion,  la  plus  superficielle,  du  follicule  vrai,  et  que 
les  lésions  chéloïdo-cicatricielles  qui  leur  appartiennent  sont  sans  aucun 
rapport  avec  le  faible  degré  et  la  superficialité  du  processus  irritatif 
folliculaire.  —  Voici  un  exemple  typique  ; 

Observation. —  X...,  36  ans,  atteint  d’alopécie  athrepsique  précoce, 
dite,  en  France,  alopécie  arthritique,  sudorale,  etc.,  s’aperçut  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année  1886,  à  l’occasion  d’un  «petit  bouton  » ,  qu’il  avait  dans  la 
région  occipitale  du  cuir  chevelu  des  points  où  les  cheveux  avaient  disparu 
sans  qu’il  sut  comment. 

Pendant  une  année  et  demie,  il  ne  se  préoccupa  pas  d’une  affection  qui 
ne  donnait  lieu  à  aucun  symptôme  subjectif,  et  qui  restait  dissimulée  par  les 
cheveux  avoisinants. 

Il  se  présenta,  pour  la  première  fois,  à  ma  policlinique,  le  27  avril  1887, 
et  fut  inscrit  avec  le  diagnostic  d’alopécie  innommée  avec  cicatrices. 

De  cette  époque  jusqu’au  mois  de  septembre  1888,  tous  les  traitements 
successivement  mis  en  œuvre  restèrent  inefficaces  ;  de  plus,  chaque  inter¬ 
vention  un  peu  irritante  semblait  aggraver  la  situation,  donner  lieu  à  une 
poussée  caractérisée  par  des  points  isolés  d’épidermite  pilaire,  en  même 
temps  que  la  rougeur  du  derme  devenait  plus  accentuée. 

A  ce  moment,  l’affection,  laissée  à  elle-même,  se  présentait  sous  l’aspect 
suivant  :  toute  la  partie  postérieure  du  cuir  chevelu,  depuis  le  sommet  de  la 
calvitie  centrale  préexistante  jusque  sur  la  bosse  occipitale  et,  latéralement, 
jusque  sur  les  régions  temporales,  est  parsemée  de  plaques  alopéciques  de 
formes  et  de  dimensions  inégales,  irrégulières,  à  disposition  serpigineuse,  à 
centre  déprimé,  lisse,  éburné,  complètement  glabre;  à  la  périphérie,  les  bords 
sont  mal  délimités  et  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  définie  avec 
des  îlots  sains  ;  entre  ces  îlots  et  le  centre,  le  cuir  chevelu  est  glabre,  irré¬ 
gulièrement  rouge,  présentant,  ou  non,  des  poils  cassés  à  niveau,  des  petits 
lacs  purulents  occupant  un  infundibulum  pilaire,  mais  superficiels,  et  tout 
à  fait  comparables  à  ceux  que  l’on  observe  au  début  d’une  repullulation 
favique;  quelques  points  un  peu  excoriés  par  le  grattage  ressemblent  aux 
lésions  les  plus  superficielles  de  l’acné  pilaire;  —  nulle  part  il  n’y  a  rien  qui 
ressemble  à  une  nodosité,  à  une  folliculite  véritable,  au  kérion  ni  au 
sycosis . 

De  plus,  il  existe  quelques  plaques  alopéciques  au  niveau  desquelles  il  n’y 
a  que  l’alopécie  lisse,  sans  rougeur,  sans  abcès  épidermiques,  sans  rien  qui 
distingue  l’état  du  cuir  chevelu  de  l’état  peladique  commun.  Les  poils,  à 
l’examen  direct,  n’ont  aucune  lésion  autre  que  les  lésions  irritatives  com¬ 
munes,  perte  d’adhérence,  gaine  vitreuse,  ou  des  lésions  athrepsiques  :  racine 
effilée  en  pointe,  ou  coudée  ;  au  niveau  des  points  en  état  irritatif,  beaucoup 
de  cheveux  cadavérisés  simplement  implantés  comme  des  corps  étran¬ 
gers. 

A  l’examen  histologique  (Jacquet),  racine  légèrement  dépigmentée  ;  quelques 
cheveux  ont  des  renflements  moniliformes  ;  aucun  n’est  fracturé  dans  sa  con¬ 
tinuité  ni  altéré  dans  son  extrémité  libre. 

Nuis  microphytes  autres  que  les  banals. 
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Cette  forme  d’alopécie  est  rare,  mais  elle  ne  constitue  pas  un  fait 
exceptionnel,  et  j’en  ai  presque  constamment  un  ou  deux  cas  en  obser¬ 
vation.  Cliniquement,  bien  qu’elle  ait,  en  raison  de  la  rougeur  diffuse 
du  derme  alentour  de  la  surface  éburnée,  une  analogie  manifeste  avec  le 
favuset  le  lupus  érythémateux,  on  n’observe  pas  les  lésions  macroscopi¬ 
ques  du  cheveu  favique  à  aucun  degré,  ni  la  lésion  folliculaire  préalo- 
pécique  du  lupus  érythémateux,  ni  ses  comédons  crétacés,  ni  son  mode 
cicatriciel,  et,  histologiquement,  la  différence  est  aisée  à  déterminer. 

Mais  si  je  puis  dire  aisément  ce  que  cette  alopécie  n’est  pas,  je  ne  puis 
pas  dire  ce  qu’elle  est;  voilà  pourquoi  je  l’ai  appelée  jusqu’ici  alopécie 
innommée,  et  c’est  pourquoi  je  l’appelle  encore  ainsi,  n’étant  pas  suffi¬ 
samment  éclairé  par  la  description  nouvelle  qui  en  a  été  donnée  par  mes 
collègues.  En  fait  de  traitement,  tout  a  échoué,  même  la  médication 
récemment  préconisée  par  M.  Quinquaud;  toutes  les  tentatives  de  mé¬ 
dication  énergique  semblent  activer  le  processus,  et  c’est  encore  la  mé¬ 
dication  par  les  agents  indifférents  qui  semble  réussir  le  mieux  dans  cette 
affection,  essentiellement  irritative. 

M.  Quinquaud.  Ce  n’est  paslà  ma.  folliculite  dépilante  aiguë.  Pour  les 
cas  pareils  à  celui-ci,  je  ne  suis  pas  encore  fixé;  ce  sont  là  des  cas 
complexes.  Ici  la  marche  n’a  pas  été  aiguë.  Il  doit  y  avoir  un  élément 
parasitaire,  mais  on  ne  pourra  encore  dire  quel  est  son  rôle.  Çà  et  là,  il 
y  a  des  poils  qui  tombent  sans  folliculite.  En  outre,  il  y  a  des  lésions 
d’atrophie.  Donc,  s’il  y  a  avec  mes  cas  des  analogies,  il  y  a  aussi  des 
différences  énormes. 

M.  Hallopeau.  On  a  parlé  de  lésions  artificielles,  d’alopécies  cicatri¬ 
cielles  non  précédées  de  rougeur  imflammatoire.  Ne  s’est-il  pas  agi 
parfois  de  pelades  mal  soignées,  comme  les  alopécies  qu’on  observe  con¬ 
sécutivement  aux  applications  d’huile  de  croton  pour  la  trichophytie 
crânienne?  Cela  nous  expliquerait  alors  pourquoi  les  émollients  font  si 
bien,  comme  dans  le  cas  de  M.  Besnier. 

M.  E.  Besnier.  Ce  n’est  pas  le  cas  ici.  Ce  malade  est  venu  me  trouver 
après  18  mois  de  maladie  non  traitée;  or  il  avait  déjà  des  plaques 
rouges,  irritées,  et  celles  qui  n’étaient  pas  enflammées  alors  ne  le  sont 
pas  devenues  depuis  le  traitement. 

M.  Hallopeau.  On  peut  toutefois  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  variété  de  pelade  affectant  une  évolution  particulière  en  raison  du 
terrain  ou  pour  toute  autre  cause. 

III.  —  Ulcérations  multiples,  végétantes,  de  nature 
probablement  tuberculeuse. 

M.  Comby  présente  un  malade  atteint  d’ulcérations  papillomateuses 
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développées  sur  les  membres,  et  dont  la  détermination  immédiate 
présente  de  réelles  difficultés. 

C’est  un  gentleman  de  31  ans,  originaire  du  Brésil;  il  est  entré  à  l’hôpital 
Saint-Louis  (pavillon  Gabrielle)  le  8  décembre  1888.  Le  début  de  sa  maladie 
remonte  à  3  ans  ;  auparavant,  il  est  formel  sur  ce  point,  sa  santé  ne  laissait 
rien  à  désirer.  Son  père,  âgé  de  plus  de  60  ans,  vit  encore;  sa  mère  est 
morte  d’un  cancer  au  sein.  Il  nie  avoir  eu  la  syphilis,  quoiqu’il  ait  été  à 
diverses  reprises  traité  par  les  mercuriaux  au  Brésil  et  à  Lisbonne.  Il  est 
grand,  fort  et  ne  présente,  dans  ses  antécédents  personnels,  que  des  fièvres 
intermittentes.  L’affection  a  débuté  sur  la  face  dorsale  des  orteils  et  des 
métatarsiens  du  pied  gauche;  à  ce  niveau  existe  une  large  plaie,  arrondie, 
végétante,  fétide.  Sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  du  même  côté  existe 
une  cicatrice  très  large  à  bords  arrondis,  recouverte,  sur  quelques  points  de 
sa  périphérie,  de  petites  croûtes.  Sur  la  partie  correspondante  de  la  jambe 
droite,  sur  ia  face  dorsale  de  la  main  gauche,  sur  la  face  palmaire  de 
l’avant-bras  du  même  côté,  sur  les  faces  dorsale  et  palmaire  de  l’avant-bras 
droit  existent  de  larges  plaies  arrondies,  végétantes,  ulcérées  à  la  périphérie; 
la  narine  droite  est  également  ulcérée. 

La  recherche  du  sucre  dans  les  urines  a  été  faite,  elle  a  été  absolument 
négative. 

Depuis  quinze  jours,  le  malade  a  été  soumis  aux  frictions  mercurielles  et 
à  l’iodure  de  potassium  —  6  grammes  puis  8  grammes  par  jour.  Les  lésions, 
qui  avaient  paru  d’abord  s’améliorer  sous  l’influence  de  ce  traitement,  restent 
aujourd’hui  stationnaires;  néanmoins  le  traitement  spécifique  sera  continué 
jusqu’à  ce  que  l’examen  histologique  et  l’inoculation  expérimentale  confiés 
à  M.  Darier  aient  donné  un  résultat. 


M.  E.  Besnier.  J’ai  vu  ce  malade  avant  son  entrée  à  Saint-Louis,  et  il 
était  dans  un  état  bien  plus  mauvais  qu’aujourd’bui.  L’éruption  se  pré¬ 
sentait  sous  forme  de  grands  papillomes  végétants,  croûteux,  d’aspect 
sordide.  Il  y  a  deux  ans  et  demi  que  durent  ces  accidents.  Le  malade  ne 
sait  pas  avoir  eu  la  syphilis  et  n’en  présente  aucune  trace  ancienne;  il 
n’y  a  pas  non  plus  de  syphilis  héréditaire.  Le  grand-père  aurait  été  sy¬ 
philitique;  mais  nous  iven  sommes  pas  encore  à  admettre  la  transmission 
de  la  syphilis  à  la  deuxième  génération. 

Quant  aux  caractères  directs,  ils  sont  insuffisants  et  ne  permettent 
certainement  pas  de  formuler  le  diagnostic  de  syphilome. 

A  rejeter  également,  malgré  une  réelle  analogie  d’aspect,  le  papillome 
glycosurique,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  diabète  sucré. 

Quant  à  la  tuberculose,  au  lupus  multiple,  variété  fibreuse  et  papillo- 
mateuse,  nous  ne  pouvons  affirmer  son  existence  sur  les  seules  analo¬ 
gies  d’ailleurs  remarquables  qui  existent  et  que  notre  habile  mouleur 
d’art,  M.  Baretta,  trouve  très  frappantes. 

M.  Darier.  J’ai  fait  l’examen  de  deux  fragments  de  peau  excisés  l’un 
à  la  jambe  et  l’autre  sur  le  dos  du  pied.  Le  fragment  provenant  de  la 
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jambe  comprenait  un  petit  nodule  cutané  assez  dur,  de  la  grosseur  d’un 
demi-pois,  de  couleur  sombre,  siégeant  sur  le  bord  d’une  grande  cica¬ 
trice.  Sur  les  coupes,  ce  nodule  paraît  composé  d’éléments  embryonnaires 
infiltrant  et  masquant  le  tissu  dermique.  Un  examen  attentif  permet  de 
l'econnaître  un  groupement  particulier  de  ces  éléments  en  amas  arrondis 
où  les  cellules  sont  plus  nombreuses.  Au  centre  de  ces  sortes  de  folli¬ 
cules,  on  voit  souvent  un  groupe  de  cellules  épithélioïdes  bien  caracté- 
l  isées,  d’autres  fois  une  cellule  géante  ;  les  derniers  éléments  sont  assez 
nombreux,  j’ai  pu  sur  certaines  coupes  en  compter  une  dizaine  au  moins. 
Le  tubercule  ainsi  constitué  est  nettement  limité  sur  ses  bords  et  comme 
encapsulé  dans  des  travées  de  tissu  fibreux;  il  est  recouvert  superficiel¬ 
lement  par  un  épiderme  aminci,  tendu,  au  niveau  duquel  toutes  les  sail¬ 
lies  papillaires  sont  complètement  effacées. 

Sur  le  dos  du  pied  j’avais  choisi  le  bord  taillé  à  pic  d’une  ulcération 
profonde.  La  structure  des  tissus  de  ce  fragment  est  tout  à  fait  analogue: 
il  s’agit  de  granulome  avec  tendance  à  la  disposition  en  follicules.  Les 
cellules  géantes  et  les  éléments  épithélioïdes  sont  cependant  plus  rares 
(ians  ces  follicules,  et,  d’autre  part,  la  lésion  n’est  pas  limitée,  mais  s’in¬ 
filtre  et  fuse  dans  le  derme  et  dépassait  certainement  les  limites  du  frag¬ 
ment  excisé.  Les  saillies  papillaires,  sur  le  bord  de  cette  ulcération,  sont 
très  marquées,  ce  qui  s’explique  par  l’absence  de  tension. 

Je  ne  puis  entrer  ici  dans  de  plus  longs  détails  et  discuter  la  valeur 
de  ces  résultats  au  point  de  vue  diagnostic  ;  qu’il  me  suffise  de  dire  que 
l’analogie  des  lésions  avec  celles  du  lupus  est  frappante  et  que,  malgré 
le  résultat  négatif  qu’a  donné  la  recherche  des  bacilles  dans  les  quelques 
coupes  où  je  les  ai  recherchés,  l’hypothèse  de  tuberculose  paraît  infini¬ 
ment  plus  probable  que  celle  de  syphilis. 

M.  Hallopeau.  Je  me  demande  si  une  quatrième  hypothèse  ne  pour¬ 
rait  pas  être  mise  en  avant.  Ne  pourrait-il  pas  s’agir  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  propre  au  pays  dont  est  originaire  ce  malade  et  inconnue  chez 
nous.  Sous  le  nom  i'ulcères  des  pays  chauds,  on  a  décrit  plusieurs  af¬ 
fections  différentes. 


ÎV.  —  De  l’analogie  d’aspect  qui  existe  entre  certains  cas  de 
«pityriasis  rosé  de  Gibert  »  et  l’eczéma  séborrhéique,  et  des 
difficultés  de  leur  diagnostic  différentiel  dans  certains  cas. 


M.  E.  Besnier.  L’eczéma  sébacé  et  le  pityriasis  rosé  offrent,  à  une 
certaine  période  de  leur  développement,  des  caractères  si  voisins,  que 
leur  diagnostic  en  devient  alors  fort  ambigu. 
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Tels  les  cas  suivants  que  je  vous  présente  : 

l'>'  cas. —  C’est  un  homme  de  25  ans.  Les  éléments  de  son  éruption  sont  : 

a)  De  petits  placards  de  foi’me  un  peu  irrégulière,  d’un  rose  pâle,  présen¬ 
tant  à  leur  surface  un  peu  d’accentuation  des  plis  de  la  peau,  recouverts  do 
petites  squames  peu  abondantes,  très  fines,  pityriasiformes,  et  donnant  au 
doigt  une  légère  sensation  do  rudesse. 

En  certains  points,  à  la  racine  du  membre  inférieur  gauche,  par  exemple, 
ces  éléments  ont  un  bord  nettement  défini. 

b)  De  grandes  surfaces  à  bords  vaguement  multicycliques,  à  centre  gris 
jaunâtre,  pâle,  squameux. 

Tous  ces  éléments  sont  groupés  sur  les  régions  du  corps  en  contact  avec 
un  gilet  de  flanelle.  Ils  existent  à  la  base  du  cou,  sont  très  abondants  sur  le 
tronc.  On  en  trouve  jusqu’à  la  racine  des  cuisses. 

Confluents  dans  la  région  dorsale,  ils  forment  à  la  partie  moyenne  un  vaste 
placard,  de  teinte  pâle,  recouvert  de  squames  pityriasiques. 

Enfin,  dans  le  cuir  chevelu,  on  trouve  des  squames  séborrhéiques  en  abon¬ 
dance. 

Le  malade  rapporte  que,  depuis  quelques  semaines,  il  avait  beaucoup  de 
pellicules;  vers  le  1®'^  décembre,  il  a  ressenti  des  démangeaisons  au  niveau 
de  la  région  sternale  ;  quelques  jours  après,  les  taches  apparaissaient. 

Le  prurit  existe  aujourd’hui  dans  tous  les  points  où  il  y  a  de  l’éruption. 

2“  cas.  —  C’est  un  homme  de  46  ans,  exerçant  la  profession  de  concierge, 
présentant  sur  le  tronc  depuis  le  mois  d’octobre  un  eczéma  pityriasiforme  ; 
aux  plis  des  coudes  et  aux  aisselles,  on  trouve  également  des  éléments  au 
niveau  desquels  la  desquamation  s’est  établie  depuis  quelques  semaines  à  la 
suite  de  l’usage  des  bains  sulfureux.  En  outre,  ce  malade  a,  depuis  sept  ans 
au  moins,  de  la  séborrhée  du  cuir  chevelu,  lequel  a  donné  lieu,  il  y  a  quatre 
mois,  à  un  eczéma  suintant  accompagné  d’un  prurit  très  vif.  Les  lésions  du 
cuir  chevelu  montrent  la  véritable  nature  des  lésions  du  tronc  que  j’aurais 
certainement  désignées,  il  y  a  quelques  années,  sous  le  nom  de  pityriasis 

M.  Hallopeau.  Le  pityriasis  rosé  est  caractérisé  par  son  évolution  en 
cinq  à  six  semaines,  et  par  sa  guérison  constante  et  toujours  assez  rapide  ; 
la  plaque  maîtresse  décrite  par  M.  Brocq  doit  également  servir  à  le  ca¬ 
ractériser.  11  y  a  certainement  des  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  entre 
l’eczéma  pityriasique  et  le  pityriasis  rosé  est  très  difficile,  mais  je  ne 
crois  pas  qu’il  soit  possible  de  dire  que  le  pityriasis  rosé  est  un  eczéma; 
je  crois,  au  contraire,  nécessaire  d’admettre  son  existence  indépendante. 

M.  E.  Besnier.  Je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Hallopeau  :  ce 
que  j’ai  voulu  faire  remarquer  surtout,  c’est  que  les  deux  malades  que 
j  e  viens  de  présenter  auraient  été  considérés  par  beaucoup  de  médecins 
comme  atteints  de  pityriasis  rosé. 

V.  —  Zona  traumatique  paradoxal.  Ecthyma  furoncuieux 
secondaire. 

M.  E.  Besnier.  Je  vous  présente  un  cas  que  j’appellerai  paradoxal. 
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Voilà  un  homme  qui  a  eu  un  traumatisme  de  l’épaule  gauche  et  qui 
présente  un  zona  de  l’épaule  droite. 

Le  24  novembre  dernier,  en  conduisant  une  voiture,  il  tombe  de  son 
siège  et  se  fait  une  violente  contusion  de  l’épaule  gauche.  Il  applique  sur 
cette  région  de  l’arnica  et  de  la  teinture  d’iode. 

Le  4  décembre  une  douleur  vive  se  manifeste  dans  l’épaule  droite  et  le 
lendemain  des  groupes  de  vésicules  apparaissent  dans  la  région  sous-cla¬ 
viculaire  du  même  côté.  Il  était  courbaturé  et  fébricitant.  Les  jours  sui¬ 
vants  l’éruption  de  zona  continue  à  se  faire  autour  de  l’épaule.  Le  8  ap¬ 
paraissent  des  éléments  d’ecthyma  furonculeux,  et  c’est  pour  ces  furon¬ 
cles  que  ce  malade  entre  à  l’hôpital.  Actuellement  on  constate  ces 
éléments  disséminés  à  la  nuque  et  au  pourtour  de  l’épaule  du  côté  droit 
jusqu’à  la  racine  du  bras.  Entre  ces  éléments  on  aperçoit  des  groupes 
de  cicatrices,  petites,  lenticulaires,  un  peu  déprimées  et  disposées  en 
corymbes. 

La  sensibilité  à  la  piqûre  est  diminuée  dans  toute  cette  région,  surtout 
au  niveau  des  groupes  de  cicatrices.  Le  malade  accuse  de  plus  une 
douleur  vive  dans  cette  zone,  sorte  de  cuisson  qui,  il  y  a  quelques  jours, 
empêchait  presque  totalement  le  sommeil. 

On  remarquera  ici  le  paradoxe  du  siège  du  zona,  traumatisme  à  gauche, 
zona  à  droite;  j’appellerais  ce  cas  zona  traumatique  par  transfert  ;  de  plus 
on  notera  combien  il  est  peu  aisé  de  concilier  les  cas  de  zona  trauma¬ 
tique  avec  la  théorie  zymotique  d’Erb  et  de  Landouzy. 


VI.  —  Chéloïdes  nombreuses  développées  sur  des  ulcérations 
peut-être  syphilitiques,  chéloïdes  ayant  persisté  18  mois 
pour  disparaître  en  15  jours  à  la  suite  d’un  traitement  par 
les  douches  sulfureuses  chaudes. 

M.  Quinquaud.  L’homme  de  24  ans  que  vous  voyez  couvert  de  cica¬ 
trices  siégeant  sur  toute  la  région  dorsale  portait  à  ces  places  des  ulcé¬ 
rations  superficielles  multiples,  sans  aucune  distribution  spéciale,  comme 
on  les  observe  dans  la  syphilis.  Des  pansements  à  la  cocaïne  au  i  /20  ont 
enlevé  les  douleurs  ;  mais  les  ulcérations  ont  continué  à  évoluer  pendant 
plusieurs  semaines,  et  ont  guéri  en  un  mois  à  la  suite  d’un  traitement 
spécifique.  Un  interrogatoire  bien  des  fois  répété  n’a  jamais  permis  de 
découvrir  d’antécédents  syphilitiques  ;  l’examen  des  différents  points  de 
l’organisme  n’a  rien  fait  découvrir  de  particulier  sur  ce  point.  Aussi, 
malgré  les  bons  effets  du  traitement  spécifique,  ai-je  conservé  des  doutes 
sur  la  nature  syphilitique  de  ces  lésions. 

Ce  malade  était  entré  dans  mon  service,  salle  Hillairet,  le  10  mars 
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1887  et  en  était  sorti  le  20  mai  de  la  même  année.  Après  qu’il  eut  quitté 
l’hôpital,  à  la  place  de  chaque  ulcération  se  développèrent  des  cicatrices 
chéloïdiennes  dures. 

Il  rentra  dans  le  service  le  5  décembre  1888  et,  sans  traitement  spéci¬ 
fique  ou  autre,  on  le  soumit  aux  douches  sulfureuses  chaudes. 

Or,  voici  ce  qui  est  arrivé  :  toutes  les  chéloïdes  de  la  région  dorsale  se 
sont  affaissées  et  ont  fait  place  aux  cicatrices  souples  d’aujourd'hui  ; 
le  malade  conserve  seulement  trois  ou  quatre  cicatrices  chéloïdiennes  à  la 
face  antérieure  de  la  poitrine. 

M.  Fournier.  C’est  plus  que  merveilleux  de  voir  des  chéloïdes  s’éva¬ 
nouir  ainsi.  En  outre  les  vastes  cicatrices  du  dos  n’ont  pas,  à  première 
vue,  l’aspect  spécifique. 

M.  Lailler  ne  connaît  pas  non  plus  de  guérison  spontanée  de  kéloïdes. 

M.  E.  Besnier.  On  ne  doit  pas  omettre  de  considérer  qu’il  ne  s’agit 
pasici  de  chéloïdes  pures,  mais  iecicatrices  chéloïdiennes,  déjà  anciennes, 
et  par  conséquent  susceptibles  de  résolution  ;  ce  fait  de  la  guérison 
spontanée  au  bout  d’une  moyenne  de  deux  années,  d’un  grand  nombre 
de  chéloïdes  cicatricielles,  est  aujourd’hui  bien  connu  des  chirurgiens. 


5»  SÉANCE.  —  27  DÉCEMBRE  1888. 
Président  :  M.  Lailler. 


Sommaire  :  I.  Trichophytie  érythémateuse  circinée.  —  Trichophytie  de  la  région  pilaire  du 
visage.,  variétés  individuelles  de  la  réaction  irritative,  par  M.  E.  Besnier. — II.  Dermatose 
ambiguë,  psoriasiforme,  eczématoïde,  syphiloide,  par  M.  E.  Besnier.  —  Discussion  :  MM.  Hal¬ 
lopeau,  Fournier,  Lailler,  Lassar  (de  Berlin).  —  IIl.  Syphilide  miliaire  lichénoide,  syphilide 
miliaire  folliculoide,  acnéiforme.  —  IV.  Traitement  de  certaines  variétés  de  céphalée  syphi¬ 
litique,  par  M.  Quinquaud.  -  Discussion  •.  MM.  E.  Besnier,  Hallopeau,  Fournier.  —  V.  Hy- 
droa  et  arthropalhies  chez  un  sujet  atteint  de  blennorrhagie,  par  M.  Tenneson.  —  Discus¬ 
sion  :  M.  E.  Besnier. 


I.  —  Trichophytie  érythémateuse  circinée.  —  Trichophytie 
de  la  région  pilaire  du  visage,  variétés  individuelles  de  la 
réaction  irritative. 

M.  E.  Besnier  présente  un  homme  de  40  ans  qui  a,  dans  la  barbe, 
sur  le  sternum  et  à  la  nuque,  de  grands  cercles  érythémateux  concen¬ 
triques  de  trichophytie.  Le  diagnostic  ne  fait  pas  question  ;  il  attire  l’at¬ 
tention  particulièrement  sur  l’absence  de  toute  irritation  folliculaire  de 
nature  sycosique. 

Les  différences  de  réaction  irritative  des  tissus  au  trichophyton  sont 
tout  individuelles. 
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Chez  quelques-uns  il  y  a  seulement  altération  du  poil  sans  irritation 
du  tégument  ;  ehez  d’autres,  comme  chez  ce  malade,  il  y  a  des  cercles 
érythémateux  (Irichophytie  érythémateuse  circinée);  chez  d’autres 
encore,  on  rencontre  cette  altération  décrite  sous  le  nom  de  pityriasis 
alba;  enfin  dans  quelques  cas  il  y  a  irritation  du  follicule  pilaire  (tricho- 
phytie  sycosique)  avec  productions  de  nodosités  inflammatoires. 

J’ai  constaté  très  souvent  l’absence  de  rapport  entre  le  degré  de  l’irri¬ 
tation  des  éléments  cutanés  et  la  forme  des  éléments  trichophytiques, 
telle  qu’abondance  plus  ou  moins  grande  du  mycélium,  volume  des 
spores,  très  variable  ou  le  sait.  Tout  est  dans  l’individualité  du  pa¬ 
tient  et  la  nature  des  interventions  médicamenteuses;  les  irritations 
qui  produisent  le  kérioii  et  le  sycosis  manquent  le  plus  ordinairement 
si  les  tissus  occupés  par  le  trichophyton  ne  sont  pas  soumis  à  des  exci¬ 
tations  intempestives.  Ou  peut  voir  la  barbe  entière  et  le  cuir  chevelu 
occupés  par  le  trichophyton  sans  aucune  irritation  tégumentaire. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’évolution  spontanée  du  trichophyton 
est  favorable,  et,  à  condition  d’interdire  la  rasure  qui  multiplie  les  auto¬ 
inoculations,  de  séparer  les  parties  malades  des  parties  saines  par  une 
zone  d’épilation,  on  peut,  avec  les  seuls  soins  de  propreté  locale,  arriver 
à  l’extinction  du  trichophyton  des  parties  velues  dans  des  délais  aussi 
courts  qu’avec  les  médications  prétendues  parasiticides.  J’ajoute  que, 
ehez  les  sujets  dont  les  tissus  supportent  mal  ta  présence  du  trichophyton, 
l’emploi  des  irritants  aggrave  et  prolonge  singulièrement  la  maladie. 

II.  —  Dermatose  ambiguë,  psoriasiforme,  eczématoide, 
syphiloide. 

M.  E.  Besnier  présente  une  femme  de  42  ans,  atteinte  d’une  affec¬ 
tion  à  caractères  ambigus  et  multiples  qui  pouvaient  la  faire  considérer, 
à  ne  tenir  compte  que  des  caractères  objectifs,  pour  un  psoriasis,  un 
eczéma  ou  une  syphilodermie.  (Voyez  pièce  du  musée,  n°  1,416.) 

J’adopte  le  diagnostic  provisoire  de  psoriasis  atypique  eu  raison  surtout 
de  la  localisation,  de  la  répétition  des  lésions  sur  le  même  point  depuis 
plusieurs  années,  de  l’absence  d’infiltrations  et  de  cicatrices  consécutives, 
en  un  mot  du  caractère  kératosique  prédominant  de  la  lésion.  Je  ne 
donne  pas  mon  diagnostic  comme  ferme  et  assuré,  mais  je  le  formule 
ainsi  systématiquement,  préférant  pour  ma  part,  comme  plus  utile, 
classer  cette  affection  quelque  part,  fût-ce  arbitrairement,  que  de  la  dé¬ 
clarer  simplement  problématique  ou  inconnue.  Elle  sera  ainsi  plus  en 
vue  et  mieux  plaeée  pour  être  déclassée  si  elle  n’est  véritablement  pas  à 
sa  place  ;  mais,  au  moins,  elle  ne  sera  pas  tout  à  fait  omise,  ainsi  que 
cela  arrive  pour  les  affections  mises  dans  la  catégorie  des  problèmes. 
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Cette  femme  est  de  bonne  santé  ;  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  d’autre 
indisposition  que  la  variole  en  1870,  affection  qui  a  laissé  sur  le  corps  des 
traces  manifestes.  Réglée  à  13  ans,  elle  n’a  eu  ni  grossesse  ni  fausse 
couche. 

L’affection  a  débuté  à  la  région  palmaire  du  côté  droit  il  y  a  huit  ans, 
en  1880.  Au  début  il  n’y  avait  que  du  prurit  au  dire  de  la  malade.  Deux  ans 
après,  1882,  l’affection  apparaît  à  la  main  gauche.  Depuis  ce  moment,  mal¬ 
gré  le  traitement  employé,  la  guérison  n’a  jamais  été  complète,  toujours 
il  est  resté  quelques  taches  à  la  paume  de  la  main. 

Depuis,  l’affection  existe  toujours  avec  une  intensité  variable,  généralement 
plus  marquée  l’hiver.  La  dernière  recrudescence  date  d’un  mois. 

Etat  actuel  :  dans  le  cuir  chevelu  il  n’y  a  pas  de  squames  ; 

_  A  la  face  antérieure  du  poignet  gauche  :  un  placard  formé  par  la  réunion 
d’éléments  nummulaires  d’un  centimètre  environ,  de  coloration  rouge 
cuivré,  faisant  une  légère  saillie,  mais  se  continuant  brusquement  avec  la 
peau  saine.  Quelques-uns  de  ces  éléments  sont  recouverts  d’une  squame 
épaisse,  membraneuse,  qui  s’enlève  d’une  pièce  laissant  un  fond  rouge  sai¬ 
gnant.  En  certains  points  il  existe  des  fissures,  en  particulier  à  la  tête  du 
métacarpien  du  pouce. 

Toute  la  face  palmaire  des  deux  mains  est  un  peu  déformée,  un  peu 
excavée.  Dans  la  moitié  externe,  la  lésion  est  caractérisée  par  de  la  rou¬ 
geur,  un  état  lisse  avec  sécheresse  et  rudesse  de  la  peau.  Cette  zone  e.'^t 
limitée  par  un  bord  qui  suit  le  métacarpien  du  pouce.  En  dedans,  la  limite 
est  moins  nette,  quelques  placards  envahissent  la  face  dorsale  du  5®  méta¬ 
carpien.  A  la  base  des  2“  et  3®  doigts,  des  saillies  cornées  très  dures,  velvé- 
tiques  bordent  ces  lésions.  Toute  l’éminence  hypothénar  est  couverte  par 
ces  saillies.  A  la  face  palmaire  des  doigts  il  y  a  quelques  fissures  transver¬ 
sales  au  niveau  des  plis  articulaires.  L’ongle  du  pouce  est  un  peu  soulevé 
par  un  amas  de  matière  cornée. 

A  la  main  droite  même  aspect  à  peu  près  :  même  lésion,  mais  plus  groupée 
et  plus  limitée. 

La  lésion  occupe  le  fond  de  la  région  palmaire  avec  rhagades  au  niveau 
des  grands  plis,  il  y  a  plusieurs  placards  nummulaires  à  la  face  dorsale  du 
1®''  espace  intermélacarpien.  A  la  périphérie  de  la  lésion  de  la  paume,  petits 
placards  aberrants  qui  sont  formés  d’une  desquamation  superficielle  au-dessous 
de  laquelle  est  une  couche  kératosique  dure  et  épaisse.  Le  grattage  pratique 
à  la  surface  leur  donne  une  coloration  blanchâtre  et  montre  en  réduction  les 
lésions  d’excoriation  centrale  qui  existent  au  centre  du  grand  placard. 

Les  ongles  des  doigts  ne  présentent  aucune  altération,  à  l’exception  des 
ongles  du  pouce,  qui  présentent  des  sillons  et  des  saillies  transversales,  mais 
qui  ont  été  l’objet  d’un  traumatisme  à  gauche,  d’un  panaris  à  droite.  Les 
régions  plantaires  sont  absolument  intactes. 

M.  Hallopeau.  J’ai  vu  plusieurs  fois  des  syphilides  de  la  paume  des 
mains  présentant  une  apparence  très  analogue  à  celle  de  la  malade  de 
M.  Besnier,  et  dans  ces  cas  il  s’agissait  de  lésions  très  persistantes;  il 
faut,  pour  se  prononcer,  attendre  les  résullats  du  traitement  antisyphi¬ 
litique. 

M.  Fournier.  Je  ne  crois  pas  qu’il  s’agisse  de  psoriasis,  et  je  ne  crois 
pas  non  plus  qu’il  s’agisse  d’une  lésion  syphilitique  :  l’affection  dont 
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est  atteinte  la  malade  de  M.  Besnier  n’est  malheureusement  pas  très  rare 
et  j’ai  bien  des  fois  essayé  contre  elle  le  traitement  antisyphilitique,  et 
toujours  avec  insuccès.  J’ai  bien  souvent  porté  sur  elle  le  diagnostic 
d’eczéma  et  j’ai  été  obligé  de  reconnaître  qu’il  était  erroné.  J’en  arrive 
aujourd’hui  à  porter  le  diagnostic,  que  31.  Besnier  rejette,  de  maladie 
inconnue.  Il  me  semble  qu’en  voulant  toujours  faire  rentrer  les  cas 
embarrassants  dans  le  cadre  d’une  affection  connue,  en  diagnostiquant  des 
eczémas  atypiques,  des  psoriasis  atypiques,  on  fait  comme  un  botaniste 
qui,  se  trouvant  en  présence  d’une  plante  dont  les  caractères  ne  corres¬ 
pondraient  pas  à  ceux  d’aucune  des  familles  admises,  la  considérerait, 
par  exemple,  comme  une  plante  légumineuse  atypique.  J’ai  pendant  bien 
longtemps  cherché,  comme  M,  Besnier,  à  faire  rentrer  dans  les  cadres 
ordinaires  les  affections  dont  je  ne  pouvais  établir  définitivement  le 
diagnostic,  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  continuer  et  je  préfère  dire  : 
maladie  inconnue. 

31.  Laüler.  Cette  maladie  est  dans  une  période  que  l’on  pourrait 
appeler  la  période  de  diagnostic  de  sentiment,  c’est-à-dire  qu’on  ne  peut 
émettre  sur  elle  une  opinion  définitive,  basée  sur  des  raisons  décisives. 
Pour  mon  compte,  je  serais  disposé  à  me  ralliera  l  opiiiionde  31.  Hallo¬ 
peau.  En  effet  le  psoriasis  palmaire  est  très  rare  et  il  peut  y  avoir  eu 
chez  cette  malade  une  syphilis  méconnue.  En  tout  cas  je  commencerais 
par  instituer  un  traitement  antisyphilitique. 

31.  Lassar  (de  Berlin).  J’ai  observé  des  cas  semblables  et  je  n’ai  pu 
obtenir  la  guérison  ni  par  le  traitement  antisyphilitique,  ni  par  le  trai¬ 
tement  local  du  psoriasis.  J’ai  cru  que  la  lésion  était  le  résultat  mixte  de 
l’action  de  la  syphilis  sur  une  dermatose,  et  je  me  base,  pour  penser  à 
l’intervention  de  la  syphilis,  sur  le  caractèi'e  serpigineux  de  la  lésion,  sur 
ses  limites  et  sur  ce  que  les  efflorescences  sont  plus  typiques  que  dans 
une  maladie  irritative.  De  fait,  j’ai  obtenu  des  succès,  en  pareil  cas,  en 
soumettant  les  malades  à  la  fois  au  traitement  général  de  la  syphilis  et 
au  traitement  local  du  psoriasis. 

31.  E.  Besnier.  Au  point  de  vue  de  la  nature  mixte  des  lésions, 
je  répondrai  qu’il  s’agit  un  peu  d’une  question  de  principes.  J’éprouve 
quelque  difficulté  à  admettre  qu’une  dermatose  puisse  avoir  une  origine 
mixte.  D’ailleurs,  nous  avons  ici  un  nombre  considérable  de  sujets 
psoriasiques  ayant  eu  la  syphilis,  et  aucun  ne  présente  de  lésions  mixtes.  Il 
y  a  encore  un  autre  argument,  qui  peut  être  invoqué  contre  l’idée  d’une 
dermatose  d’origine  syphilitique,  quoiqu’elle  n’ait  pas  une  valeur  absolue, 
c’est  la  symétrie  des  lésions  :  il  n’est  pas  ordinaire  que  les  syphilides 
tardives  soient  symétriques;  au  contraire,  le  psoriasis  est  souvent  symé¬ 
trique,  comme  les  affections  ayant  une  origine  nerveuse  centrale. 

Il  y  a  des  cas  de  psoriasis  typique  qui  résistent  aux  traitements  ordi- 
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nairement  employés  ;  ainsi  en  est-il  pour  le  psoriasis  occupant  les  mem¬ 
bres  inférieurs  et  le  sacrum.  La  non-guérison  de  ma  malade  par  le  trai¬ 
tement  local  du  psoriasis  ne  serait  pas  une  raison  suffisante  pour 
éliminer  ce  dernier  diagnostic. 

Si  je  place  ce  cas  dans  le  psoriasis,  c’est  pour  le  mettre  en  vue, 
et  pour  provoquer  les  arguments  de  ceux  qui  peuvent  éclairer  cette 
question  ambiguë. 

III.  —  Syphilide  miliaire  lichénoide,  syphilide  miliaire 
acnéiforme. 

M.  Hallopeau,  ünua  (de  Hambourg)  a  décrit  récemment  comme 
formes  hybrides  des  affections  dans  lesquelles  ou  trouverait  un  mélange 
de  syphilis  et  de  séborrhée.  Voici  une  jeune  femme,  syphilitique  à  la 
période  secondaire,  qui  présente  au  niveau  des  sillons  géniaux  et  sur  le 
cuir  chevelu  des  altérations  de  l’eczéma  séborrhéique.  Je  ne  crois  pas  à  la 
légitimité  des  formes  hybrides.  Mais  quand  la  syphilis  se  localise  dans 
l’appareil  sébacé  on  peut  voir  se  développer  une  sécrétion  abondante  de 
la  glande  et  se  former  des  comédons.  L’aspect  général  de  l’éruption  lui 
fait  donner  le  nom  de  syphilide  lichénoïde  miliaire  ;  son  siège  est  dans 
les  follicules  pilosébacés. 

Chez  cette  deuxième  malade  que  je  présente  on  fait  sortir  de  petits 
comédons  en  pressant  sur  les  follicules. 

La  disposition  générale  de  l’éruption  est  celle  d’une  grosse  papule 
centrale  entourée  à  la  périphérie  de  petites  élevures  ou  papules. 


IV.  —  Variétés  de  céphalée  syphilitique;  leur  traitement. 

M.  Quinquaud.  Le  diagnostic,  chez  le  malade  que  je  vous  présente, 
n’offre  aucune  difficulté.  Nous  trouvons  eu  effet  chez  ce  malade  à  la 
lèvre  supérieure  une  ulcération  avec  induration  très  nette,  accompagnée 
d’une  pléiade  ganglionnaire  sous- maxillaire  qui  ne  laisse  aucun  doute 
sur  sa  nature;  en  outre,  cet  homme  est  atteint  d’une  alopécie  syphilitique 
absolument  classique  et  de  céphalalgie. 

Si  je  vous  présente  ce  malade,  c’est  précisément  à  propos  de  son  mal 
de  tête.  Les  maux  de  tête  de  la  syphilis  sont  nombreux  et  de  bien  des 
ordres  et  il  faut  les  catégoriser  :  chez  le  malade  ici  présent,  la  céphalalgie 
offre  le  type  de  la  névralgie  du  trijumeau.  Ce  type  névralgiforrae  présente 
quelque  chose  de  particulier  sous  le  rapport  du  traitement,  quelquefois  il 
cède  à  l’iodure  de  potassium,  mais  le  plus  souvent  il  lui  résiste  et  alors 
il  faut  recourir  à  deux  autres  médicaments  ;  l’atropine  et  le  gelsemium. 


116 


RÉUNION  CLINIQUE  HEBDOMADAIRE. 


En  outre,  le  malade  est  atteint  de  la  gale  et  il  présente,  de  plus,  sur 
le  tronc  des  lésions  ressemblant  à  des  sypliilides,  mais  qui  ne  sont  en 
réalité  que  de  l’urticaire,  car  nous  les  avons  vues  plusieurs  fois  évoluer  et 
disparaître  sous  nos  yeux. 

M.  Besnier.  Nous  avons  tous  vu  des  syphilitiques  dont  la  céphalée 
résistait  au  traitement  spécifique,  j’ai  essayé  l’atropine  chez  ces  malades 
et  la  céphalée  a  résisté.  Je  serai  heureux  —  mais  je  doute  de  voir  cet 
espoir  se  réaliser  —  si  le  gelsemium  vient  à  bout  de  ces  douleurs  dont  la 
persistance  est  sans  doute  l’effet  de  la  localisation  de  la  lésion  syphili¬ 
tique. 

M.  Hallopeau.  M.  Quinquaud  continue-t-il  l’usage  de  l’iodure  de 
potassium  en  même  temps  qu’il  fait  prendre  le  gelsemium  et  l’atropine? 

M.  Quinquaud.  Je  ne  prétends  pas  que  toutes  les  céphalées  syphiliti¬ 
ques  guériront  par  l’emploi  de  ces  trois  médicaments.  Je  dis  seulement 
qu’un  certain  nombre  de  céphalées,  résistant  à  tout  traitement  et  affec¬ 
tant  le  type  de  névralgie  du  trijumeau,  guérissent  par  l’emploi  de  l’atropine 
et  du  gelsemium. 

Quant  à  l’association  de  ces  médicaments  avec  le  traitement  antisy¬ 
philitique,  je  ne  le  fais  pas  ;  après  avoir  soumis  les  malades  à  ce  dernier, 
et  les  avoir  imprégnées  pour  ainsi  dire  d’iodure  de  potassium,  je  leur 
fais  prendre  l’atropine  et  le  gelsemium. 

M.  Hallopeau.  La  nature  syphilitique  des  accidents  douloureux  signalés 
|jar  M.  Quinquaud  me  paraît  douteuse  ;  généralement  les  douleurs  de  la 
syphilis  ne  suivent  pas  le  trajet  d’un  nerf. 

M.  Fournier.  J’étudie  depuis  longtemps  les  céphalalgies  des  syphiliti¬ 
ques  et  j’ai  essayé  de  les  catégoriser.  Il  y  en  a  plusieurs  types,  d’abord  la 
céphalalgie  névralgique  et  la  céphalalgie  d’origine  osseuse  ;  mais  il  y  en 
a  d’autres.  Entre  autres,  il  y  a,  à  la  période  secondaire,  une  céphalalgie 
que  j’appelle  céphalalgie  neurasthénique  des  syphilitiques  :  la  syphilis 
éveille  souvent,  chez  la  femme  surtout,  des  accidents  nerveux,  l’hystérie 
en  particulier  et  spécialement  cet  état  névropathique  que  l’on  a  décrit  sous 
le  nom  de  neurasthénie  ;  au  nombre  des  troubles  relevant  de  la  neuras¬ 
thénie  se  trouve  la  céphalalgie,  ce  type  est  particulièrement  rebelle,  il 
persiste  pendant  deux  ou  trois  mois  et  plus,  et  ce  qui  m’a  le  mieux 
réussi  contre  lui,  c’est  l’emploi  de  l’hydrothérapie.  A  une  autre  période 
de  la  syphilis,  il  y  encore  une  céphalalgie  qui  dure,  c’est  la  céphalalgie 
du  tabes,  dont  on  connaît  la  ténacité.  Il  faut  donc,  en  présence 
d’une  céphalalgie  persistante  chez  un  syphilitique,  songer  à  ces  deux 
causes,  la  neurasthénie  et  le  tabes. 


V.  —  Hydroa  et  arthropathies  chez  un  sujet  atteint 
de  blennorrhagie. 

M.  Tenneson  présente  un  malade  atteint  de  blennorrhagie  avec  ma- 
nifeslations  articulaires  et  qui  porte  sur  le  dos  des  mains  et  des  poignets 
une  éruption  typique  à’ hydroa,  dans  le  sens  d’herpès  iris  de  Rateman. 
Aucun  traitement  n’a  été  fait  contre  la  blennorrhagie,  Je  constate  la 
coïncidence  de  deux  affections,  mais  je  me  tiens  sur  une  prudente  ré¬ 
serve  quant  aux  rapports  à  établir  entre  elles. 

M.  E.  Besnier.  —  Je  comprends  la  réserve  de  M.  Tenneson;  mais  je 
préfère  prendre  parti  et  je  crois  à  un  rapport  immédiat  entre  la  blen¬ 
norrhagie  et  cet  érythème.  J’intitulerais  cette  observation  «  blennor¬ 
rhagie  avec  manifestations  articulaires  ;  —  érythème  polymorphe 
secondaire  à  la  blennorrhagie  ». 

La  blennorrhagie  est  l’une  des  causes  qui  déterminent  l’érythème 
multiforme. 

M.  Tenneson.  —  Cet  érythème  n’est  multiforme  en  aucune  façon  ;  il 
est  monomorphe  si  je  puis  dire. 

M.  E.  Besnier.  —  Il  fait  partie  de  la  série  variée  de  formes  dont 
l’érythème  dit  polymorphe  n’est  que  la  synthèse.  Quant  à  la  nature 
gonococcique  de  l’érythème,  je  ne  la  crois  pas  directe;  quand  je  dis 
érythème  blennorrhagique,  je  veux  dire  érythème  angionerveux,  dont  la 
blennorrhagie  a  déterminé  la  production  par  action  sur  le  système  ner¬ 
veux  vaso-moteur. 

Les  Secrétaires  :  H.  Feulard,  A.  Mathieu, 

A.  Morel-Lavallée,  G.  Thibierge. 
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TUMEURS  DE  LA  PEAU. 

1.  —  Mibelli.  —  Un  cas  de  rliinosclérome.  Élude  clinique,  histologique 

et  bactériologique.  (Giornale  ital.  del.  mal.  ven.  et  del.  pelle., 
18S8.) 

2.  —  G.  B.  del  Chiappa.  —  Sur  la  valeur  diagnostique  des  globes  hya¬ 

lins  du  rliinosclérome.  {Giornale  ital.  del  mal. .ven.  et  del.  pelle, 
juin  1888.) 

3.  —  Doutrelepont.  —  Zur  Thérapie  des  Rhinoscleroms.  (Deutsch.  med. 

Wochensch.,  1887.) 

4.  —  H.  W.  Blanc.  —  Cas  de  mycosis  fongoïde  d’Alibert.  {Journal  of 

Cutan.  and.  gen.  urin.  diseases,  juillet-août  1888.) 

5.  —  Hochsinger  et  E.  Schifif.  —  Ueber  Leukæmia  cutis.  {Vierteljahresch. 

/'.  dermat.  und  ayph.,  1887,  n°  3  ) 

6.  —  R.  W.  Taylor.  —  Nouvelle  contribution  à  l’étude  du  molluscum 

iibrosum  ;  étiologie  ;  inliltration  fibromateuse  et  ses  relations  avec 
la  kéloïde.  {Journal  of  Cutan.  and.  gen.  urin.  diseases,  p.  161, 
mai  1887.) 

7.  —  Neisser.  —  Ueber  das  Epithelioma  (sive  molluscum  contagiosum). 

{Yierteljahressch.  f.  Dermatologie  u.  syph.,  1888.) 

8.  —  Stern.  —  Zur  Thérapie  dos  Xanlhoms.  {Berlin,  klin.  Wochensch., 

1888,  11°  50.) 

9.  ~  R.  W.  Taylor.  —  Xeroderma  pigmentosum  et  ses  relations  avec 

les  néoplasies  malignes  de  la  peau.  {The  med.  Record,  10  mars  1888.) 

10.  —  V.  Brigidi  et  G.  Marcacci.  —  Cas  de  xérodermie  pigmentaire. 

{Giorn.  ital.  del.  mal.  ven.  et  del.  pelle,  sept.  1888.) 

11.  — ■  Heitzmann  —  Études  microscopiques  sur  les  tumeurs  mélaniques 

de  la  peau.  {Journ.  of  Cutan.  and  gen.  urin.  diseases,  juin 
1888,  p.  201.) 

12.  —  J.  Hutchinson.  —  Cancer  arsenical.  {Pathol,  society  of  London, 

6  déc.  1887.) 

13.  —  J.  Andeer.  —  Resorcin  bei  Keloiden.  {Centralbl.  f.  die  medic. 

Wissenschaft,  1888,  n°  42.) 

14.  —  Lassar.  —  Zur  Verbesserung  der  Narben.  {Berl.  klin.  Wochensch., 

1887,  11°  37.) 

Mibelli  (1)  ne  rapporte  pas  seulement  une  intéressante  observation  de 
rhinosclérome,  avec  toutes  les  recherches  anatomiques  et  bactériologiques 
que  comporte  actuellement  un  pareil  sujet.  11  a  écrit  une  véritable  mono¬ 
graphie  du  rhinosclérome,  que  l’on  consultera  avec  fruit,  et  où  l’on  trouvera 
un  exposé  fidèle  de  la  question,  depuis  les  indications  bibliographiques  jus¬ 
qu’aux  discussions  les  plus  récentes  soulevées  par  l’origine  et  la  nature  du 
rhinosclérome.  Bien  que  cette  maladie  soit  connue  depuis  peu  d’années ,  elle 
a  déjà  donné  lieu  à  de  grands  changements  d’interprétation  ;  d’abord  ratta- 
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chée  à  la  syphiligraphie,  elle  en  a  été  bientôt  séparée,  et  maintenant  elle 
tend  presque  à  quitter  le  domaine  de  la  dermatologie  pour  entrer,  par  le 
groupe  des  maladies  infectieuses,  dans  la  pathologie  générale. 

Il  est  impossible  de  suivre  l’auteur  dans  tous  les  détails  de  sa  description 
clinique  et  anatomique,  il  les  emprunte  au  cas  qu’il  avait  sous  les  yeux  et  les 
compare  aux  relations  qui  ont  été  données  des  autres  cas.  Il  n’apporte 
d’ailleurs  aucune  particularité  nouvelle  extrêmement  importante ,  et  les 
divers  accidents  présentés  par  son  malade  concordent  assez  bien  avec  les 
phénomènes  généralement  connus  :  début  sous  forme  de  coryza  chronique 
avec  troubles  pharyngés,  puis  envahissement  lent  de  l’isthme  du  gosier, 
destruction  partielle  du  voile  du  palais,  oblitération  complète  du  conduit 
pharyngo-nasal,  avec  otorrhéc,  otite,  déformatien  et  augmentation  de  volume 
de  la  portion  cartilagineuse  du  nez,  apparition  de  masses  polypiformes  à 
l’orifice  des  narines,  etc.,  etc.  ;  tous  ces  phénomènes  apparaissant  d’ailleurs 
lentement  sans  trouble  grave  de  la  santé  étaient  assez  caractéristiques  pour 
que  la  syphilis  et  l’épithélioma  aient  été  mis  rapidement  hors  de  cause. 

Il  existait  en  môme  temps  des  signes  de  pneumonie  interstitielle  à  marche 
lente  et  d’ailleurs  peu  accusée.  Cotte  lésion  se  rattache  facilement  au  rhino- 
sclérome  ;  on  sait  en  effet  que  plusieurs  auteurs  ont  décrit  des  troubles 
laryngés,  trachéaux,  bronchiques  ou  pulmonaires  au  cours  de  cette  maladie 
(cordite  vocale  hypertrophique  de  Gerhart,  Ganghofer,  Paltauf,  Eiselberg  ; 
blennorrhée  chronique  du  larynx  de  Stoik,  Chiari  ;  sclerema  respiratorium  de 
Wolkowitisch).  Ce  rapprochement  semble  justifié  plus  que  jamais  par  la 
constatation  dans  le  rhinosclérome  du  microbe  encapsulé  de  Friedlânder  et 
d’une  façon  plus  constante  même  que  dans  la  pneumonie. 

L’auteur  a  constaté  dans  les  fragments  enlevés  les  lésions  anatomiques 
qui  ont  été  décrites  par  la  plupart  des  observateurs,  et  en  particulier  les 
globes  hyalins  étudiés  par  Pellizzari  et  par  Cornil,  ainsi  que  divers  orga¬ 
nismes  parasitaires.  Il  insiste  particulièrement  sur  l’existence  des  globes 
hyalins  mise  en  doute  par  Dittrich  qui  croyait  ne  voir  là  qu’une  disposition 
particulière  de  grosses  cellules  décrites  et  étudiées  par  Mikulicz.  Le 
Mibelli  montre  que  cette  interprétation  de  Dittrich  est  facilement  réfutée 
lorsqu’on  emploie  pour  la  coloration  des  pièces  la  technique  qui  convient 
(la  safranine  de  préférence  au  violet). 

Il  consacre  de  longs  développements  à  l’étude  bactériologique  rappelant 
les  premières  recherches  de  Frisch  et  celles  de  Pellizzari,  les  résultats 
négatifs  obtenus  d’abord  par  Gornil  et  Babès ,  puis  la  découverte  par  Cornil 
et  Alvarez  de  bacilles  encapsulés  confirmée  par  Fayne,  Kôbner,  etc.,  et  la 
plupart  des  observateurs. 

Les  bacilles  se  rencontrent  facilement,  en  grand  nombre  dans  les  parties 
profondes  de  la  lésion,  moins  nombreux  dans  les  parties  les  plus  superfi¬ 
cielles,  et  surtout  dans  celles  qui  sont  de  formation  récente.  Cornil  et  Alvarez 
ayant  observé  des  globes  de  substance  hyaline,  et  des  bactéries  dans  une 
cellule  entourée  de  cette  substance  hyaline,  pensèrent  que  la  dégénérescence 
hyaline  du  protoplasma  se  faisait  sous  l’influence  des  microbes.  Le  D’'  Mibelli 
constatant  dans  ses  préparations  (d’ailleurs  contrôlées  par  Cornil)  de  très 
nombreuses  cellules  hyalines,  tandis  qu’il  ne  s’y  rencontrait  que  de  très 
rares  bacilles,  croit  que  cette  dégénérescence  n’est  pas  absolument  subor¬ 
donnée  à  la  présence  des  microbes. 

Il  a  pu  reproduire  à  l’aide  de  cultures  variées  les  bacilles  observés  et 
suivre  leur  développement,  puis  tenter  des  inoculations ,  sur  des  animaux,  à 
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rexciiiple  de  Frisch,  Pallauf,  Eiselberg.  Ses  expériences  répétées  sur  des 
rats,  des  cobayes,  des  lapins  et  des  chats  furent  absolument  négatives. 

[.’auteur  termine  cette  élude  par  une  intéressante  critique  des  faits  exposés 
et  des  opinions  émises  par  les  différents  auteurs  sur  l’origine  et  la  nature  du 
rhinosclérome.  La  clini(iue  no  permet  pas  de  placer  cette  affection  dans  un 
groupe  morbide  bien  défini.  L’analomie  pathologique  révèle  des  lésions 
comparables  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  divers  processus  caractérisant 
des  intlammations  .spécifiques.  Cette  ressemblance  pourrait  faire-soupçonner 
la  nature  infectieuse  du  rhinosclérome. 

Mais  le  propre  des  affections  spécifiques  est  de  se  généraliser,  d’envahir 
divers  points  de  l’organisme.  Le  rhinosclérome  au  contraire  est  localisé,  il 
envahit  par  propagation  directe  le  larynx,  quelquefois  la  trachée  et  les 
bronches,  ou  les  oreilles,  mais  cette  progression  se  fait  par  contiguïté  de 
tissu,  et  il  n’y  a  pas  réellement  infection  de  l’organisme  dans  le  sens  propre 
du  mot,  mais,  si  l’on  veut,  une  infection  locale. On  n’a  constaté  aucun  cas 
de  contagion  nette  et  indiscutable. 

Les  succès  obtenus  par  Lang,  Stukowenkow  et  particulièrement  par  Dou- 
trelcpont  avec  des  substances  parasiticides  appliquées  localement  pourrait 
fournir  un  argument  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie,  mais 
ces  succès  sont  discutés  et  n’ont  pas  été  obtenus  par  d’autres  observateurs. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  montré ,  dans  le  rhinosclérome, 
l’existence  d’un  micro-organisme  spécial  qu’on  a  pu  reproduire  par  culture, 
mais  les  inoculations  tentées  par  divers  observateurs  sur  des  animaux 
variés  sont  restées  sans  résultat. 

Ce  micro-organisme  ne  peut  être  distingué  au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique  et  biologique  du  microbe  de  Friedlander,  et  les  tentatives  faites  par 
Paltauf,  Eiselberg,  Dittrich,  pour  les  différencier ,  n’ont  pas  entraîné  la  con¬ 
viction  (Babes). 

Toutes  ces  considérations  amènent  l’auteur  à  penser  que  le  caractère 
pathogénique  du  bacille  du  rhinosclérome  n’est  pas’  démontré,  et  que  le 
caractère  infectieux  de  ce  processus  morbide  n’est  pas  confirmé  par  les 
éludes  bactériologiques.  Il  fait  remarquer  que  les  bacilles  sont  quelquefois 
très  peu  abondants  dans  le  rhinosclérome,  que  Babes  n’en  a  pas  trouvé  dans 
2  cas,  et  qu’il  a  rencontré  le  streptococcus  pyogène  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques,  enfin  que  Klamann,  Thost,  Babes,  Fiatonow,  ont 
trouvé  dans  la  muqueuse  nasale  saine  une  forme  de  bactérie  encapsulée 
qu'on  pouvait  confondre  avec  celle  du  rhinosclérome. 

Aussi  conclut-il  en  disant  que  la  nature  parasitaire  du  rhinosclérome  est 
en  contradiction  avec  la  clinique  et  n’est  pas  démontrée  par  la  bactériologie. 

ARMAND  SIREDEY. 


Del  Chiappa  (2),  examinant  une  préparation  provenant  d’une  ulcération 
atonique  de  la  vulve  soupçonnée  de  nature  tuberculeuse,  constata,  de  la 
façon  la  plus  nette,  la  présence,  dans  les  tissus  étudiés,  de  masses  hyalines 
))résentant  tous  les  caractères  morphologiques  et  toutes  les  réactions  des 
globes  hyalins  du  rhinosclérome. 

A  l’instigation  du  professeur  Pellizzari,  l’auteur  entreprit  des  recherches 
sur  diverses  lésions  cutanées,  choisissant  à  dessein  des  affections  variées. 
Les  6  observations  dont  il  publie  le  résultat  comprennent  :  Esthiomène  ron¬ 
geant  de  l’urèthre  et  de  la  vulve.  —  Ulcère  atonique  de  la  vulve.  —  Êlé- 
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phantiasis  de  la  petite  lèvre  droite.  —  Sycosis  de  la  lèvre  supérieure.  — 
Acné  éléphantiasique  du  nez.  —  Eléphantiasis  des  deux  jambes. 

Dans  tous  ces  cas,  aux  diverses  lésions  cutanées  s’ajoutait  la  présence  des 
mêmes  masses  hyalines  déjà  signalées,  offrant  tous  les  caractères  morpho¬ 
logiques  et  histo-chimiques  des  «  globes  hyalins  ». 

Les  différences  ne  portaient  que  sur  le  nombre  ou  le  volume  de  ces  élé¬ 
ments  suivant  les  cas,  mais  la  dégénérescence  et  le  groupement  des  cellules 
étaient  absolument  les  mêmes. 

Il  ne  semble  donc  plus,  d’après  l’auteur,  que  ces  observations  conservent 
leur  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  puisqu’il  s’agit  en  réalité 
d’une  lésion  banale  et  commune  à  un  grand  nombre  de  processus  morbides. 

ARMAND  SIREDEY. 

Doutrelepont  (3),  dans  le  cas  suivant,  a  employé  avec  succès  le  sii- 
bîiuié. 

W...,  âgé  de  34  ans,  vigoureusement  constitué,  de  famille  saine,  est  venu 
consulter  le  D’’  Doutrelepont  le  30  avril  1886.  Pas  de  syphilis.  Il  y  a  sept 
mois,  il  est  survenu,  sans  cause  connue,  sur  le  côté  droit  de  la  lèvre  su¬ 
périeure,  une  nodosité  arrondie  qui  grossit  peu  à  peu,  devint  rouge  et  très 
dure.  Peu  après,  deux  autres  nodosités  aplaties  se  joignirent  à  la  première. 
Quand  l’auteur  vit  le  malade  pour  la  première  fois,  la  tumeur  avait  envahi 
toute  la  lèvre  et  gagné  les  narines.  Cette  infdtration,  de  la  dureté  de  l’ivoire, 
était  nettement  délimitée  ;  la  cloison  était  aussi  très  épaissie  et  dure  ainsi 
que  la  partie  inférieure  de  l’aile  droite  du  nez.  Au-dessous,  nodosité  cir¬ 
conscrite  de  même  nature.  La  peau,  d’une  teinte  rouge,  n’était  pas  ulcérée.  Pas 
de  douleur,  si  ce  n’est  à  une  pression  un  peu  forte.  Les  ganglions  corres¬ 
pondants  ne  sont  pas  engorgés. 

Matin  et  soir,  friction  énergique  avec  une  pommade  de  lanoline  au  sublimé 
à  I  0/0.  Le  11  juin,  l’auteur  constate  que  la  lèvre  supérieure  et  l’aile  droite 
du  nez  étaient  moins  volumineuses  et  moins  dures,  mais  l’infiltration  du 
bord  de  la  narine  droite  et  de  la  cloison  était  restée  la  môme.  Sur  la 
cloison  et  le  côté  gauche  de  la  lèvre  supérieure,  il  s’était  formé  de  petites 
dépressions  cicatricielles  sans  ulcération  préalable. 

Le  24  juin,  le  malade  entre  à  l’hôpital.  On  enlève  avec  la  curette  la  nodo¬ 
sité  du  côté  droit  de  la  lèvre  supérieure.  On  continue  les  frictions  ;  dans 
l’intervalle,  application  de  la  même  pommade.  Le  malade  sort  le  31  juillet;  la 
lèvre  supérieure  était  redevenue  presque  normale,  la  cloison  est  encore  un 
peu  dure.  Une  cicatrice  profonde  indique  la  place  de  la  perte  de  subs¬ 
tance. 

Sur  le  fragment  excisé,  infdtration  abondante  de  petites  cellules  de  tout  le 
chorion  jusqu’à  l’épiderme,  surtout  autour  des  vaisseaux  ;  dans  les  parties 
infiltrées,  traînées  de  cellules  fusiformes  et  faisceaux  sinueux  de  tissu  conjonc¬ 
tif,  nombreuses  Mastzellen ;  glandes  sébacées  obstruées  et  remplies  de  sécré¬ 
tion.  Au-dessous  des  petites  cellules  se  trouvaient  de  grosses  cellules  dissé¬ 
minées  ou  groupées,  en  général  sans  noyau,  avec  protoplasma  granuleux  ; 
quelques-unes  contenaient  les  bacilles  courts  du  rhinosclérome.  On  voyait 
aussi  les  grosses  cellules  décrites  par  Mikulicz,  par  Cornil  et  Alvarez,  avec 
des  globes  hyalins  très  colorés. 

Cette  régression  relativement  rapide  du  processus  doit,  d’après  ce 
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qu’on  sait  du  rhinosclérome,  être  attribuée  au  sublimé.  Ce  cas  était 
d’autant  plus  favorable  que  la  maladie  n’avait  pas  encore  pris  une 
grande  extension.  Peut-être  des  injections  de  sublimé  dans  la  tumeur 
seraient-elles  encore  plus  efficaces?  A.  doyon. 

H.  ’W.  Blanc  (4)  rappelle  que  les  Allemands  donnent  au  mycosis  fongoïde 
d’Alibert  le  nom  de  granuloma  fungoïdes,  les  Français  celui  de  lymphadénie 
cutanée,  les  Américains  celui  de  néoplasme  inflammatoire  fongoïde  de  Duh- 
ring.  Outre  le  cas  qu’il  publie,  l’auteur  a  vu  deux  autres  cas  de  cette  affection 
dans  ces  quatre  dernières  années  ;  l’un  d’eux  se  trouvait  dans  le  service  du 
professeur  Geo,  H.  Fox,  à  l’hôpital  des  maladies  cutanées  et  cancéreuses  à 
New-York;  l’autre  dans  le  service  du  professeur  Stephen  Mackenzie,  au  Lon¬ 
don  Hospital.  Le  D”  Blanc  a  vu,  à  l’hôpital  Saint-Louis  de  Paris,  les  moulages 
de  Baretta,  et  ils  ont  suffi  à  lui  prouver  que  les  deux  cas  précédents  et  que  le 
sien  étaient  bien  identiques  à  ceux  qui  ont  été  vus  par  les  dermatologistes 
français.  Voici  son  observation  résumée  : 

Homme  de  34  ans,  d’origine  allemande,  tailleur,  blond  ;  pendant  le  mois  de  mai 
1883,  alors  qu’il  se  tenait  à  Mound  City  dans  le  Kansas,  il  vil  se  produire  une 
éruption  desquamative  et  prurigineuse, sans  le  moindre  suintement,  sur  les  jambes. 
En  l’espace  de  quatre  mois  elle  envahit  les  mains,  dos  rliagades  se  montrèrent  à 
leur  face  palmaire  et  l’éruption  commença  à  suinter.  Elle  gagna  alors  la  poitrine 
et  les  aisselles,  tandis  que  les  mains  s’amélioraient  de  telle  façon  qu’il  put  re¬ 
commencer  à  travailler.  Il  continua  à  le  faire  jusqu’au  printemps  de  1884,  époque 
où  il  apparut  sur  le  corps  un  grand  nombre  do  pustules  jaunâtres  reposant  sur  une 
base  rouge  avec  petit  point  noirâtre  central.  A  cette  époque  il  entra  à  l’hôpital 
d’Omcha,  où  il  resta  environ  21  mois  pour  une  affection  que  l’on  dénomma  eczéma 
généralisé  :  ses  cheveux,  ses  sourcils,  ses  cils  et  sa  barbe  tombèrent,  mais  ils 
repoussèrent  avant  sa  sortie  de  cet  etablissement,  qu’il  quitta  en  mars  1886, 
guéri  de  son  éruption,  mais  cependant  avec  la  peau  encore  rouge,  sensible  et  pru¬ 
rigineuse.  Vers  le  milieu  de  janvier  1887  ses  pieds  commencèrent  à  enfler,  puis  il 
alla  à  Hot  Springs  dans  l’Arkansas,  où  il  prit  beaucoup  de  bains,  enfin  il  fut 
admis  le  10  août  1888  dans  le  service  de  D''  Blanc  à  la  Nouvelle-Orléans. 

A  son  entrée,  le  malade  était  très  faible,  nerveux  et  amaigri  ;  il  avait  le  tronc 
et  les  extrémités  couverts  d’un  grand  nombre  de  tumeurs  multiformes  et  ses 
mains  et  ses  pieds  exhalaient  une  odeur  éminemment  fétide. 

Tête.  —  La  peau  du  visage  était  un  peu  épaissie,  surtout  vers  les  sourcils,  qui 
étaient  rares.  Les  téguments  étaient  rouges,  et  l’expression  de  la  physionomie 
nerveuse  et  gênée.  La  barbe  était  raide  et  ne  poussait  qu’au  menton.  Le  cuir 
chevelu  pâle  était  recouvert  de  fines  squames  sèches.  La  seule  tumeur  qu’il  y  eût 
à  la  tête  était  petite  et  située  sur  l’oreille  gauche.  Sur  la  voûte  palatine  se  voyait  une 
tumeur  pourprée  do  la  grosseur  et  do  la  forme  d’une  aveline  ;  quelques  mois  au¬ 
paravant  elle  aurait  eu  le  volume  d’une  noix  et  aurait  sérieusement  gêné  la  déglu¬ 
tition.  Sur  le  cou  au-dessous  du  menton  se  trouvait  une  petite  tumeur  sessile. 

Tronc.  —  La  peau  du  tronc  très  pigmentée  vers  l’abdomen  était  recouverte  de 
quarante  tubercules  et  tumeurs  distincts.  Quelques-uns  n’étaient  que  des  dépôts 
rouges  et  durs  légèrement  surélevés  au-dessus  du  niveau  normal  des  téguments, 
d’autres  formaient  au  contraire  do  véritables  tumeurs  pédiculées  ou  sessiles  que 
l’on  pouvait  saisir  entre  les  doigts.  Leur  grosseur  moyenne  était  celle  d’une  demi- 
cerise. 

Extrémités  supérieures.  —  La  peau  des  extrémités  supérieures  était  rugueuse, 
squameuse  et  légèrement  pigmentée  à  cause  des  irritations  consécutives  à  un 
grattage  constant. 

Sur  le  bras  droit  et  rav.ant-bras  se  trouvaient  douze  tumeurs  disséminées  sur 
toute  la  surface.  La  majorité  d’entre  elles  avaient  le  volume  d’un  pois  et  faisaient 
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une  saillie  notable  ;  deux  ou  trois  un  pou  plus  volumineuses  étaient  pédiculées 
et  sécrétaient  un  liquide  ichorcux.  La  main  droite  était  très  enflée  et  rouge, 
à  sa  face  palmaire  se  voyaient  trois  tumeurs  pédiculées  de  la  grosseur  d’une 
cerise.  Les  doigts  étaient  raides,  le  malade  ne  pouvait  les  mouvoir  que  diffi¬ 
cilement  et  avec  douleur  :  ils  avaient  deux  ou  trois  fois  leur  volume  normal,  et 
étaient  recouverts  d’une  masse  fongueuse  d’une  teinte  bleu  violacé,  mollasse, 
irrégulière  de  forme.  Los  mêmes  lésions  s’observaient  à  gaucbe,  avec  la  seule  dif¬ 
férence  qu’il  y  avait  seize  tumeurs  sur  le  bras  et  l’avant-bras. 

Extrémités  inférieures.  —  La  peau  des  cuisses  et  dos  jambes,  surtout  la  pre¬ 
mière,  était  recouverte  de  squames  blanches  et  rendue  rugueuse  par  le  grattage. 
Des  papules  fort  nombreuses  et  plusieurs  tumeurs  saillantes  de  la  grosseur  d’une 
cerise  ou  davantage  y  étaient  çà  et  là  disséminées.  A  la  cuisse  gauche,  juste  au-des¬ 
sus  du  trochanter,  se  voyait  une  tumeur  qui  avait  le  volume  et  la  forme  d’un 
bouton  de  porte. 

Les  pieds,  tant  à  leur  face  dorsale  qu’à  leur  face  plantaire,  étaient  recouverts 
de  masses  fongueuses  qui  ressemblaient  surtout  à  des  hémorrhoïdes  internes,  sauf 
qu’elles  étaient  plus  rougeâtres.  Ces  tumeurs,  lorsqu’elles  n’étaient  pas  comprimées 
par  des  bandages,  faisaient  parfois  des  saillies  d’un  pouce  ou  d’un  pouce  et  demi 
et  étaient  aplaties  par  pression  réciproque.  Au  milieu  de  ces  excroissances,  c’était  à 
peine  si  on  pouvait  reconnaître  les  orteils,  dont  les  ongles  étaient  déplacés,  déformés, 
renversés. 

L’odeur  fétide  qui  a  été  déjà  signalée  étaitdue  à  un  suintement  séro-purulent  qui 
provenait  des  mains  et  des  pieds  et  qui  prenait  naissance  à  la  surface  des  masses 
fongueuses,  laquelle  suintait  continuellement  sans  qu’il  y  eût  d’ulcération  bien  dé¬ 
finie.  Les  ganglions  lymphatiques  étaient  notablement  engorgés,  surtout  ceux  de 
l’aisselle,  de  l’épitrocliloo  et  de  l’aine.  Le  malade  déclarait  que  plusieurs  plaques 
rouges  et  lisses  do  la  peau  n’étaient  que  les  vestiges  de  tumeurs  qui  avaient  subi 
un  processus  de  résorption. 

Les  viscères  ne  semblaient  pas  intéressés,  la  rate  n’était  pas  tuméfiée.  Le  malade 
était  fort  nerveux  :  il  s’agitait  dès  que  l’on  touchait  à  ses  tumeurs  et  éprouvait 
un  prurit  des  plus  intense.s,  surtout  vers  la  nuit. 

Pendant  trois  mois,  on  lui  fit  prendre  une  mixture  contenant  du  fer,  du  citrate 
de  quinine  et  de  l’arséniate  de  potasse,  et  l’on  saupoudra  les  surfaces  suivantes  avec 
un  mélange  de  sous-nitrate  de  bismuth  et  d’un  peu  d’hydronaphtol.  Au  bout  de 
ce  laps  de  temps  les  lésions  cutanées  s’étaient  très  améliorées  ;  la  tumeur  de  la  bouche 
n'avait  plus  que  la  grosseur  d’un  pois,  celle  de  la  cuisse  n’avait  plus  que  les  di¬ 
mensions  d’une  noisette,  et  plusieurs  autres  situées  sur  les  bras  et  sur  les  jambes 
avaient  disparu  en  ne  laissant  pas  de  cicatrices,  mais  une  légère  pigmentation.  Les 
mains  étaient  moins  enflées,  les  pieds  suintaient  moins  et  étaient  moins  sensibles. 
On  prescrivit  des  applications  d’un  mélange  à  parties  égales  d’ichthyol  et  de  vase¬ 
line  sur  les  mains. 

Le  23  novembre  les  doigts  avaient  beaucoup  diminué  de  volume  sous  l’influence 
de  l’iclithyol.  Le  malade  est  pris  assez  souvent,  surtout  quand  on  touche  à  ses 
tumeurs,  de  sensations  de  froid  et  de  frissons  suivis  d’une  légère  élévation  de  tem¬ 
pérature  ;  elle  n’atteint  pas  plus  de  100°  Fahr.,  mais  il  a  après  ces  attaques  des 
sueurs  profuses,  et  le  visage  reste  rouge  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Vers  le  1"  janvier  les  tumeurs  du  tronc  ne  sont  plus  qu’au  nombre  de  dix  et 
colles  des  extrémités  ont  continué  à  diminuer.  Malheureusement,  à  cette  époque, 
on  est  obligé  de  suspendre  l’arsenic  à  cause  d’une  diarrhée  fort  intense,  et  l’on  voit 
paraître  de  nouvelles  tumeurs  avec  beaucoup  de  rapidité.  Aussi  reprend-on  bientôt 
l’arsenic  en  même  temps  que  du  sous-nitrate  de  bismuth. 

Le  27  janvier  on  constate  que  Tichthyol  ne  réussit  pas  aux  pieds;  la  tumeur  de 
la  bouche  a  complètement  disparu  et  il  no  reste  plus  à  sa  place  qu’une  tache 
pigmentaire  unie.  La  tumeur  de  la  cuisse  n’existe  plus.  Le  corps  thyroïde  est 
tuméfié. 

Le  9  février  il  n’y  a  plus  sur  le  tronc  qu’une  seule  tumeur  vers  le  sein  gauche, 
une  autre  vers  le  sein  droit  et  une  troisième  vers  l’aisselle  droite;  la  plus  volu- 
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mineuse  u'osl  pus  plus  grosso  qu’uno  demi-corisc.  Celles  qui  ont  disparu  n’ont 
pas  laissé  la  moindre  cicatrice,  mais  un  peu  de  pigmentation.  Seulement  le  prurit 
est  toujours  aussi  intense  et  n’est  calmé  par  aucun  moyen. 

Le  28  février  on  est  encore  obligé  de  suspendre  l’arsenic  et  les  tumeurs  des 
pieds  augmentent  de  volume.  Il  semble  donc  que  lorsqu’on  supprime  ce  médicament 
les  tumeurs  s’accroissent  de  nouveau.  Le  malade  a  de  plus  remarqué  que  lors¬ 
qu’une  tumeur  se  développe  beaucoup  et  se  met  à  suinter  les  tumeurs  voisines 
diminuent  ou  disparaissent. 

Le  1*''  mars  le  malade  a  deux  selles  sanglantes  et  fétides.  Il  se  produit  des 
changements  continuels  dans  le  nombre  et  la  forme  des  tumeurs  ;  elles  dispa¬ 
raissent  toujours  par  absorption  sans  qu’il  y  ait  élimination  réelle  de  tissu  en  ne 
laissant  qu’uno  tache  d’un  rouge  bleuâtre,  laquelle  finit  par  disparaître  à  son  tour 
en  ne  laissant  que  de  la  pigmentation. 

Le  28  avril  on  note  l’état  suivant  :  La  peau  du  visage  est  toujours  épaisse  et 
rouge;  celle  du  tronc  est  pigmentée  et  présente  plusieurs  excoriations  résultats 
du  grattage  ;  il  n’y  a  plus  en  celte  région  une  seule  tumeur.  Sur  le  bras  droit  on 
en  compte  trois  de  la  grosseur  d’un  pois  environ  ;  il  y  en  a  également  trois  sur 
le  bras  gauche,  deux  de  la  grosseur  d’un  pois,  la  troisième  a  les  dimensions  d'une 
pièce  do  cinq  francs  en  argent  et  ne  tient  à  la  peau  que  par  un  court  et  mince 
pédicule.  Les  deux  avant-bras  sont  pigmentés  et  rugueux;  sur  le  côté  gauche  se 
voient  deux  petites  tumeurs.  Los  doux  mains  sont  quelque  peu  enflées  et  œdéma¬ 
tiées,  surtout  la  gauche,  mais  elles  sont  fort  améliorées.  Au  sillon  inguino-crural 
droit  se  trouve  une  tumeur  du  volume  d’une  châtaigne  ;  elle  est  sèche  et  en  voie 
de  disparition  ainsi  que  deux  autres  petites  tumeurs  situées  sur  la  cuisse  droite. 
Vers  les  genoux  se  trouvent  des  tumeurs  saillantes  également  en  voie  de  dispa¬ 
rition.  Les  deux  jambes  sont  œdématiées,  luisantes,  rouges,  non  douloureuses, 
sans  tumeurs.  Les  pieds  n’ont  jamais  été  aussi  bien  que  maintenant  ;  ce  sont  ce¬ 
pendant  les  régions  qui  laissent  le  plus  à  désirer.  Les  adénopathies  sont  sensible¬ 
ment  dans  le  même  état. 

L’examen  du  sang  a  été  pratiqué  par  le  D''  A.  Mc.  Shane,  qui  a  trouvé  par  milli¬ 
mètre  cube  4,680,000  globules  rouges  et  36,000  globules  blancs  ;  la  proportion  des 
globules  blancs  aux  globules  rouges  est  donc  de  1  pour  130  ;  ce  qui  fait  qu’il  y  a 
à  peu  près  trois  fois  plus  de -globules  blancs  qu’à  l’état  normal.  Il  n’y  a  pas  de 
diminution  marquée  du  nombre  des  globules  rouges. 

Examen  histologique.  —  On  a  enlevé  à  trois  reprises  des  fragments  de  tissus 
malades  pour  en  pratiquer  l’examen  histologique.  Le  premier  fut  coloré  pour  y 
découvrir  des  bacilles  do  la  lèpre,  et  il  est  inutile  de  dire  qu’on  n’en  trouva  pas 
vestige  sur  les  nombreuses  coupes  qui  furent  pratiquées.  Le  second,  de  la  grosseur 
d’un  pois,  fut  enlevé  le  22  novembre.  Le  dernier  était  la  plus  petite  lésion  qu’il  fût 
possible  de  trouver  ;  elle  avait  à  peine  la  grosseur  d’un  petit  pois.  Ils  furent  tous 
envoyés  au  D''  H.  D.  Schmidt,  l’histologiste  do  Cbarity  hospital,  qui  en  a  pratiqué 
l’examen  attentif  et  on  a  donné  une  description  fort  détaillée  avec  nombreuses 
figures  à  l’appui. 

Il  commence  par  étudier  la  plus  petite  tumeur,  celte  où  le  processus  semble 
être  à  son  début,  puis  il  passe  à  la  plus  volumineuse.  Nous  ne  pouvons  le  suivre 
dans  tous  les  détails  de  cette  exposition,  pour  laquelle  il  est  presque  indispensable 
d’avoir  des  figures  sous  les  yeux.  Au  premier  abord,  il  semble  que  les  examens 
histologiques  de  ces  tumeurs  soient  complètement  dissemblables,  cependant  on 
reconnaît  qu’elles  no  sont  que  deux  stades  différents  de  développement  d’une  seule 
et  même  affection.  Tandis  que  dans  l’une  le  processus  pathologique  est  caractérisé 
par  la  formation  d’un  grand  nombre  de  cellules  disposées  surtout  en  groupes  ou 
nids  et  par  la  production  en  quelques  points  de  cellules  fusiformes,  le  tout  don¬ 
nant  tout  à  fait  l’apparence  d’un  tissu  sarcomateux,  on  trouve  dans  l’autre 
tumeur  les  memes  cellules  ayant  probablement  la  mémo  origine,  mais  ayant  une 
puissance  d’organisation  tout  autre  et  formant  un  tissu  qui  ressemble  tout  à  fait 
au  tissu  adénoïde  des  ganglions  lymphatiques.  C’est  probablement  cette  diversité 
dans  l’aspect  histologique  des  tumeurs  du  mycosis  fongoïde  suivant  l’époque  de 
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leur  développement  et  peut-être  suivant  leur  individualité  propre  qui  est  la  cause 
de  toutes  les  différences  d’opinion  qui  existent  sur  la  nature  réelle  de  cette 
affection. 

Résumant  en  quelques  mots  les  points  les  plus  saillants  de  celte  très 
remarquable  observation,  l’auteur  met  en  relief  le  début  de  la  maladie  par 
une  éruption  semblable  sinon  identique  à  de  l’eczéma,  accompagnée  d’un 
prurit  des  plus  intenses  qui  a  toujours  persisté.  Les  tumeurs  qui  sont  ensuite 
devenues  l’élément  morbide  le  plus  important  ne  se  sont  montrées  que  trois 
ans  et  demi  après  le  début  ;  elles  ont  envahi  tout  le  corps  à  l’exception  du 
visage  et  du  cuir  chevelu  ;  bien  qu’elles  fussent  très  sensibles  au  toucher, 
elles  n’étaient  point  douloureuses  spontanément,  et,  quoique  fort  conges¬ 
tionnées,  elles  n’ont  jamais  saigné. 

Leur  présence  sur  la  voûte  palatine,  à  l’orifice  du  conduit  auditif  externe, 
sur  le  gland,  une  sensibilité  assez  accentuée  dans  le  rectum  lors  de  la  défé¬ 
cation,  des  selles  sanglantes,  tous  ces  symptômes  montrent  que  l’affection  a 
également  envahi  les  muqueuses. 

La  production  et  la  disparition  spontanée  de  ces  tumeurs  est  l’un  des 
caractères  les  plus  curieux  et  les  plus  importants  de  cette  dermatose;  d’ail¬ 
leurs,  il  n’y  avait  pas  la  moindre  relation  entre  leur  volume  et  la  rapidité  de 
leur  évolution.  Certaines  d’entre  elles,  qui  étaient  très  grosses,  disparais¬ 
saient  en  quelques  semaines  ;  d’autres,  plus  petites,  mettaient  beaucoup  plus 
de  temps  à  évoluer. 

L’affection  semble  être  beaucoup  plutôt  dermique  qu’hypodermique;  la 
seule  lésion  sous-cutanée  que  l’on  a  constatée  a  été  la'  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  lymphatiques.  L’auteur  est  amené  par  toutes  les  considérations  précé¬ 
dentes  à  conclure  que  cette  maladie  est  une  maladie  sui  generis  qui  paraît 
avoir  certaines  relations  avec  le  système  lymphatique . 

Nous  regrettons  que  le  D''  Blanc  n’ait  pas  eu  connaissance  du  mémoire 
que  nous  avons  publié  en  1885  sur  celte  question  avec  notre  maître,  M.  le 
D’'  E.  Vidal,  mémoire  dans  lequel  nous  sommes  arrivés  à  des  conclusions  à 
peu  près  identiques.  l.  b. 

C.  Hochsinger  et  E.  Schiff  (5)  rappellent  les  cas  de  leucémie  cu¬ 
tanée  publiés  par  Biesiadecki  et  Kaposi,  et  y  ajoutent  une  observation 
recueillie  sur  un  garçon  de  8  mois.  Cet  enfant  présentait  sur  toute  la  sui'- 
face  cutanée  de  petites  masses  infiltrées  dont  les  dimensions  variaient  de 
celle  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  noisette,  mobiles  sur  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané.  La  consistance  en  était  dure,  la  couleur  fauve  ou 
brun  rouge.  Elles  étaient  développées  au  maximum  sur  la  face  et  au 
front.  Quelques-unes  étaient  déprimées  à  leur  centre.  Çà  et  là,  quelques 
squames,  mais  pas  d’excoriations  ni  d’ulcérations. 

Les  lymphatiques  sous-maxillaires,  cervicaux,  axillaires  et  inguinaux 
sont  très  gros,  durs. 

Côtes  rachitiques.  Le  malade  succombe  à  une  bronchite  capillaire. 

La  rate  et  le  foie  sont  très  gros  et  très  durs. 

Un  peu  d’ascite. 

Augmentation  considérable  des  globules  blancs  dans  le  sang  ;  on  en 
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retrouve  environ  40  sur  le  champ  du  microscope;  nombreux  leucocytes, 
petits  et  gros  noyaux. 

Aucun  antécédent  du  côté  des  parents;  l’enfant  paraissait  malade 
depuis  10  semaines. 

Au  microscope,  on  trouva  une  infiltration  énorme  de  la  peau  par  les 
cellules  lymphatiques,  richement  nucléées,  semblables  à  celles  du  sang, 
disposées  dans  un  stroma  peu  développé. 

Les  papilles  sont  intactes;  l’infiltration  lymphatique  paraît  avoir  son 
maximum  dans  les  réseaux  sanguins  qui  entourent  les  glandes  sudori- 
pares. 

Hochsinger  et  Schiff  différencient  la  leucémie  cutanée  du  mycosis 
fongoïde  par  l’histologie  des  lésions,  la  marche  de  la  maladie,  le  peu 
de  tendance  à  l’ulcération  ;  ils  nient  formellement  toute  espèce  de  parenté 
entre  ces  deux  affections.  c.  audry. 

R.  W.  Taylor  (6)  cherche  à  prouver  que  le  molluscum  fibrosum 
peut  avoir  parfois,  lorsqu’il  est  localisé,  pour  origine  un  traumatisme, 
et  à  démontrer  qu’outre  les  productions  molluscoïdes  typiques,  il  existe 
aussi  une  forme  bien  nette  d’infiltration  fibromateuse  de  la  peau,  iden¬ 
tique  histologiquement  à  la  variété  commune,  mais  fort  peu  connue, 
et  que  l’on  a  regardée  jusqu’ici  comme  une  rare  forme  de  kéloïde. 
Voici  les  deux  observations  sur  lesquelles  s’appuie  ce  travail  : 

Observation  I.  —  Ellen  B. . .,  âgée  de  47  ans,  entrée  à  Cliarity  hospital, 
le  22  septembre  1886,  a  été  mordue  dans  une  querelle,  par  son  mari,  sur 
l’épaule  gauche,  vers  le  boi’d  externe  et  supérieur  de  l’omoplate;  les  deux 
plaies  étaient  distantes  d’un  pouce  environ,  et  étaient  situées  l’une  au-dessus 
de  l’autre  ;  elles  saignèrent  un  peu,  mais  ne  furent  pas  douloureuses.  En 
peu  de  temps,  peut-être  en  un  ou  deux  mois,  une  tumeur  arrondie,  du  vo¬ 
lume  d’un  pois,  parut  au  niveau  de  la  blessure  supérieure.  Elle  grandit  peu 
à  peu  et  fut  bientôt  suivie  par  une  seconde  tumeur,  absolument  semblable, 
au  niveau  de  la  blessure  inférieure.  Au  bout  d’un  an,  elles  avaient  atteint  le 
volume  d’un  grain  de  raisin.  Tout  autour  et  au  delà  de  ces  tumeurs  la  peau 
devint  lentement  dure  et  épaisse,  et,  au  bout  de  dix  ans  la  néoplasie  avait 
atteint  les  dimensions  qu’elle  a  à  l’heure  actuelle  ;  depuis  lors,  elle  n’a  pas 
subi  de  modifications  ;  elle  ne  s’est  jamais  accompagnée  de  douleurs,  ni  de 
troubles  de  la  sensibilité.  La  malade  n’a  pas  de  cancéreux  dans  sa  famille, 
sa  santé  a  toujours  été  bonne,  et,  depuis  qu’elle  a  été  mordue,  les  parties 
atteintes  n’ont  été  soumises  à  aucune  pression,  à  aucun  traumatisme,  à  au¬ 
cune  irritation  ;  elle  a  eu  des  chancres  simples,  mais  jamais  de  syphilis. 
Voici  quel  était  l’état  de  la  lésion  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital  ; 

Près  de  l’extrémité  externe  de  l’épine  de  l’omoplate  se  voient  deux  tumeurs 
pédiculées,  ayant  tous  les  cai’actères  du  molluscum  fibrosum  parvenu  à  son 
complet  développement.  Tout  autour  d’elles,  s’avançant  vers  la  ligne  mé¬ 
diane  d’une  part,  et  d’autre  part  s’étendant  un  peu  suivant  la  ligne  oblique 
des  côtes,  se  voit  une  plaque  de  peau  malade  d’environ  deux  pouces  et  demi 
de  large  sur  quatre  pouces  de  long.  Elle  présente  une  consistance  dure  et 
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ferme  au  toucher,  comme  si  les  téguments  étaient  très  épaissis  et  con¬ 
densés.  En  pinçant  les  parties  malades,  on  voit  que  l’infiltration  ne  s’étend 
pas  profondément  dans  la  couche  du  tissu  connectif  sous-cutané,  car  elles 
cèdent  sous  la  pression,  mais  elles  sont  aussi  indurées  que  dans  la  kéloïde  ; 
elles  ne  sont  douloureuses  ni  spontanément,  ni  lorsqu’on  les  manie.  Leur 
surface  est  sillonnée,  un  peu  inégale,  comme  si  l’infiltration  des  téguments 
avait  déterminé  des  ondulations.  La  couleur  est  presque  partout  normale, 
sauf  sur  les  saillies  les  plus  marquées,  où  la  teinte  est  légèrement  rosée. 
Une  parcelle  du  tissu  morbide  est  excisée  et  examinée  au  microscope  par  le 
D'  Peabody,  qui  trouve  tout  le  derme  infiltré  de  tissu  fibreux  ayant  les 
mêmes  caractères  que  celui  qui  existe  dans  les  tumeurs  les  plus  vieilles  et 
les  plus  indurées  de  molluscum  fibrosum.  Il  y  avait  un  grand  excès  de 
fibres  du  tissu  connectif  et  une  très  petite  quantité  de  jeunes  cellules.  Les 
papilles  et  les  glandes  de  la  peau  étaient  normales.  Le  microscope,  ajoute 
le  D'  Taylor,  confirma  doue  le  diagnostic  que  j’avais  porté  de  tumeurs  de 
molluscum  fibrosum  avec  infiltration  périphérique  de  tissu  fibreux  dans  le 
territoire  cutané  voisin. 

Observation  II.  —  Barbara  M...,  allemande,  âgée  de  64  ans,  présente 
à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  entre  les  seins,  au  niveau  du  cartilage 
ensiforme,  une  tumeur  large  de  trois  pouces  à  sa  base  et  longue  de  quatre 
pouces,  qui  pend  sur  la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Son  aspect  et  sa 
consistance  sont  tout  à  fait  ceux  d’un  scrotum  non  recouvert  de  poils.  Lors¬ 
qu’on  la  tâte  elle  donne  la  sensation  d’un  volumineux  varicocèle,  grâce  aux 
nombreux  tractus  de  tissu  fibreux  qui  sont  contenus  dans  le  sac  cutané. 
A  droite  de  cette  tumeur,  sur  la  partie  interne  et  supérieure  du  sein  corres¬ 
pondant,  se  trouve  une  dernière  tumeur  sessile,  moins  volumineuse  et  moins 
saillante,  mais  présentant  les  mêmes  caractères.  A  la  racine  des  cheveux,  vers 
la  région  de  l’atlas  et  de  l’axis,  se  voient  deux  tumeurs  molluscoïdes  pédi- 
culées  fort  nettes,  de  la  grosseur  d’une  noix  muscade.  La  malade,  qui  n’est 
nullement  intelligente,  prétend  qu’à  l’âge  de  six  ans  elle  fut  battue  et  foulée 
aux  pieds  par  son  beau-père,  et  que  c’est  à  la  suite  de  ces  traumatismes  que 
se  développèrent  ces  lésions. 

Le  D”  Taylor  fait  suivre  ces  observations  de  fort  longues  consi¬ 
dérations,  dont  voici  le  résumé.  —  Ces  deux  cas  prouvent  d’après  lui 
d’une  manière  fort  nette  la  possibilité  pour  le  molluscum  fibrosum 
d’apparaître  à  la  suite  d’un  traumatisme  qui  doit  être  assez  violent  pour 
endommager  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  L’observation  I  présente  de 
plus  cette  singularité  que  le  processus  morbide  a  déterminé  d’abord  une 
hyperplasie  de  tissu  fibreux  localisée  dans  les  couches  profondes,  d’où 
production  de  deux  tumeurs  molluscoïdes  ;  mais  il  ne  s’est  pas  arrêté  là 
et,  tout  autour  des  deux  tumeurs  précédentes,  il  s’est  fait  une  néofornia- 
tion  plus  superficielle  de  tissu  fibreux  qui  a  infiltré  les  couches  moyennes 
et  inférieures  du  derme.  Il  y  a  donc  eu  dans  ce  cas  production  de  deux 
variétés  de  néoplasie,  l’une  commençant  dans  le  tissu  sous-cutané  enva¬ 
hissant  toute  l’épaisseur  du  derme  et  faisant  saillie  au  dehors,  l’autre  ne 
constituant  qu’une  simple  infiltration  dans  l’épaisseur  même  des  tégu¬ 
ments.  L’auteur  croit  qu’il  faut  invoquer,  pour  expliquer  la  pathogéniede 


128 


REVUE  DE  DERMATOEOGIE. 


ces  lésions,  la  théorie  de  Recklinghausen,  qui  fait  jouer  au  système  ner¬ 
veux  un  rôle  capital  dans  le  développement  des  tumeurs  fibromateuses. 
Le  D''  Taylor  pense  qu’il  serait  fort  possible  que  les  dents  du  mari 
eussent  lésé  quelque  filet  nerveux  dont  le  territoire  aurait  ensuite  subi 
les  altérations  mentionnées. 

L’infiltration  fibromateuse  de  ce  premier  cas  ne  ressemble  en  rien 
aux  formes  classiques  du  inolluscum  fibrosum.  Si  un  observateur  atten¬ 
tif,  ajoute  l'auteur,  n’avait  pu  la  confondre  avec  la  sclérodermie  ou  la 
morphée,  il  aurait  bien  pu,  grâce  aux  commémoratifs,  à  son  évolution, 
à  son  aspect  et  à  sa  situation,  en  faire  une  variété  rare  de  kéloïde.  Il 
avoue  que  s’il  n’y  avait  pas  eu  les  deux  tumeurs  saillantes  il  aurait  posé 
lui- même  le  diagnostic  de  kéloïde.  Il  croit  que  les  deux  cas  relatés  par 
Ilutcbinson  dans  son  mémoire  intitulé  :  «  Des  lésions  qui  précèdent  la 
kéloïde  et  de  quelques  rares  formes  de  cette  affection,  »  (Med.  Times, 
23  mai  1883)  sonti  dentiques  au  sien  et  ne  peuvent  être  considérés  comme 
étant  des  kéloïdes  vraies.  Il  pense  donc  qu’en  dehors  des  kéloïdes  il  y  a 
une  forme  rare  d’infiltration  du  tissu  connectif  de  la  peau  qui  présente 
des  caractères  fort  nets  ;  elle  forme  une  plaque  plus  ou  moins  diffuse  au 
niveau  de  laquelle  les  téguments  sont  épaissis  dans  leur  totalité  et  proba¬ 
blement  sans  lésion  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  la  teinte  des  parties 
malades  est  normale  ou  légèrement  rosée;  elles  ne  sont  ni  aussi  colorées 
ni  aussi  luisantes  que  dans  la  kéloïde  ;  leur  surface  est  ridée,  comme 
ondulée.  C’est  vers  la  pbéripéric,  c’est-à-dire  dans  les  parties  dont  le  déve¬ 
loppement  est  le  plus  récent,  que  la  plaque  a  le  plus  de  tendance  à  faire 
saillie;  mais  nulle  part  on  ne  remarque  les  bords  abrupts  de  la  kéloïde. 
Elle  se  rapproche  de  cette  affection  par  la  lenteur  de  son  évolution,  mais 
elle  ne  subit  jamais  ces  régressions  spontanées  que  l’on  observe  parfois 
dans  la  kéloïde  :  elle  u’est  jamais  comme  celle-ci  le  siège  de  douleurs  et 
d’hyperesthésie.  Elle  se  développe  surtout  comme  elle  dans  les  régions 
sus-sternales  et  sus-calviculaires,  et  n’a  aucune  tendance  à  dégénérer 
en  tumeurs  malignes.  Tandis  que  la  kéloïde  se  produit  à  l’occasion  de 
lésions  superficielles  de  la  peau,  telles  que  des  excoriations,  des 
brûlures,  des  vésicatoires,  des  cautérisations,  des  piqûres  de  sangsues, 
de  l’acné,  des  cicatrices  de  variole,  de  zona,  des  syphilides,  etc.,  les 
plaques  fibromateuses  apparaissent  à  la  suite  de  lésions  profondes 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Enfin,  elles  n’ont  pas, 
comme  la  kéloïde,  de  tendance  à  récidiver  in  situ  après  leur  ablation 
totale. 

Le  D''  Taylor  termine  en  disant  que  pour  lui  la  kéloïde  est  peut-êti'e, 
de  toutes  les  affections  cutanées,  celle  qui  présente  le  type  le  mieux 
caractérisé.  Si  Ton  en  décrit  des  variétés,  c’est  qu’on  a  établi  des  confu¬ 
sions  à  cet  égard.  Il  ne  faut  d’après  lui  désigner  sous  ce  nom  que  ces 
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néoplasies  rosées  et  surélevées  en  formes  de  crabes  décrites  par  Alibert  ; 
à  côté  d’elles,  ou  doit  distinguer  deux  autres  formes  distinctes  de  néo¬ 
plasies  :  les  cicatrices  hypertrophiques  et  les  plaques  d’infiUralion  fibro¬ 
mateuses. 

Ces  dernières  conclusions  de  l’auteur  américain  nous  paraissent  assez 
satisfaisantes.  Mais  nous  avouons  qu’en  commençant  la  lecture  de  ce 
travail,  nous  avons  été  quelque  peu  déconcertés  en  voyant  rangées  dans 
le  même  groupe  deux  observations  aussi  distinctes  que  les  cas  I  et  II 
dont  nous  venons  de  donner  le  résumé.  Dans  l’observation  11,  il  s’agit 
d’un  molluscum  fibrosum  typique.  Au  point  de  vue  clinique  (et  les 
photographies  annexées  par  l’auteur  à  sou  mémoire  en  font  foi),  il 
est  impossible  d’assimiler  ces  deux  ordres  de  lésions  :  nous  avouons  que 
nous  serions  fort  tentés  de  faire  de  la  première  une  variété  de  kéloïde, 
malgré  les  distinctions  établies  par  l’auteur  ;  nous  comprenons  fort  bien 
que  l’on  essaye  de  préciser  les  types,  que  l’on  établisse  par  exemple,  dans 
le  groupe  kéloïde,  les  trois  formes  dont  parle  le  D''  Taylor  :  1“  kéloïde 
vraie;  2“  cicatrice  hypertrophique;  3“  infiltration  fibromateuse  déve¬ 
loppée  autour  d’une  cicatrice  hypertrophique,  mais  nous  croyons  plus 
conforme  à  la  clinique  de  rapprocher  l’observation  I  plutôt  de  la  kéloïde 
que  du  véritable  molluscum  fibrosum.  l.  b. 

Neisser  (7)  dit  qu’on  n’est  pas,  jusqu’à  ce  jour,  absolument  fixé  sur  la 
nature  du  molluscum  contagieux.  Quatre  points  sont  encore  mis  en  ques¬ 
tion. 

1°  Le  caractère  du  néoplasme  lui-même  :  la  tumeur  est-elle  une  glande 
sébacée  augmentée  de  volume  et  modifiée  proportionnellement,  ou  bien 
est-elle  une  prolifération  de  l’épithélium  ? 

2“  La  néoformation  épithéliale  —  presque  généralement  admise  aujour¬ 
d’hui —  provient-elle  des  épithéliums  de  l’épiderme,  ou  de  ceux  du  conduit 
excréteur  du  follicule,  autrement  dit  de  la  gaine  de  la  racine  du  poil? 

3“  Quelle  est  la  signification  des  corpuscules  du  molluscum  ? 

4°  Avec  l’interprétation  de  ces  productions  spéciales  résolue  pour  beau¬ 
coup  d’auteurs,  le  molluscum  est-il  réellement  un  «  molluscum  conta¬ 
gieux  »  ou  n’est-il  qu’un  soi-disant  «  molluscum  contagieux  >  ? 

Selon  Neisser,  le  molluscum  contagieux  est  un  épithéliome  provenant 
directement  des  couches  profondes  du  réseau  de  Malpighi.  Il  combat  éner¬ 
giquement  l’opinion  de  Kaposi  qui  soutient  que  les  corpuscules  de  mol¬ 
luscum  sont  constitués  par  des  glandes  sébacées  dilatées,  remplies  d’un 
contenu  épithélioïde  pi’oliféré  et  ayant  subi  des  modifications  spéciales.  Ja¬ 
mais,  en  effet,  Neisser  n’a  pu  voir  une  analogie,  même  éloignée,  entre  le 
contenu  d’une  glande  sébacée  et  la  structure  cellulaire  du  molluscum.  Ces 
petites  tumeurs  sont  constituées,  d’après  l’auteur,  par  des  cellules  d’épithé¬ 
lium  typiques,  tant  qu’elles  ne  sont  pas  encore  modifiées  au  centre  du  cor¬ 
puscule,  jamais  elles  ne  sont  constituées  par  des  cellules  à  compartiments 
comme  celles  des  glandes  sébacées.  Neisser  n’a  jamais  vu  de  cellules  d’en- 
chyme  dans  plus  de  100  cas  qu’il  a  examinés;  il  a  constamment  observé  à 
la  périphérie  les  épithéliums  les  mieux  caractérisés. 
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Mais  de  quelle  partie  de  l’épithélium  part  la  prolifération?  du  réseau 
épidermique,  ou  des  épithéliums  des  conduits  excréteurs  des  follicules? 
Dans  de  très  nombreux  examens  faits  sur  des  coupes  en  séries,  Neisser  n’a 
pas  pu  une  seule  fois  constater  que  l’épithélium  du  follicule  pileux  ait  par¬ 
ticipé  à  la  formation  du  molluscum.  Jamais  il  n’a  renconti’é  un  poil  ou  un 
débris  de  follicule  dans  le  molluscum  ou  dans  un  point  assez  rapproché 
pour  qu’il  fût  possible  de  supposer  qu’il  en  faisait  partie.  Mais  il  a  vu  pré¬ 
cisément  sur  des  molluscum  au  début,  reconnaissables  seulement  au  micros¬ 
cope,  qu’une  prolifération  épithéliale  avec  sa  transformation  caractéristique 
en  molluscum  —  mais  encore  sans  aucune  dégénérescence,  sans  formation 
de  fragments,  sans  ombilication,  sans  ouverture  —  pousse  directement  du 
réseau  de  la  peau  dans  la  profondeur.  ■ 

Neisser  insiste  sur  la  nature  parasitaire  et  contagieuse  de  cette  tumeur 
épithéliale,  et  il  propose  en  conséquence,  pour  indiquer  ses  propriétés  les 
plus  essentielles,  de  lui  donner  le  nom,  déjà  créé  par  Bollinger,  d’ «  épithé- 
liome  contagieux  ».  Selon  Neisser,  le  parasite  appartient  à  la  classe  des 
sporozoaii’es  et  spécialement  à  la  tribu  des  cocidies.  11  n’a  réussi  à  démon¬ 
trer  la  présence  des  parasites  qu’à  l’aide  du  microscope  ;  les  cultures  et  les 
inoculations  lui  ont  toujours  donné  des  résultats  négatifs.  La  recherche  du 
parasite  est  très  difficile,  car  il  n’y  a  pas  de  coloration  spécifique  qui,  au 
premier  aspect,  permette  de  le  reconnaître  d’une  manière  certaine.  Ce  n’est, 
du  reste,  que  sur  des  préparations  fraîches  qu’il  a  réussi  à  se  faire  une  idée 
vraie  de  la  maladie.  L’auteur  entre  dans  les  plus  grands  détails  sur  toutes 
les  recherches  qu’il  a  faites  ;  c’est  un  chapitre  qu’on  lira  avec  intérêt,  nous 
y  renvoyons  le  lecteur.  Les  différentes  périodes  que  traversent  les  épithé¬ 
liums  sont  très  nettement  précisées  ;  il  en  est  de  même  de  la  formation  des 
corpuscules  et  du  rôle  que  joue  le  parasite  dans  leur  production. 

Pour  Neisser,  le  corpuscule  de  molluscum  est  une  cellule  épithéliale  kéra- 
tinisée  dans  sa  totalité,  pourvue  d’un  noyau,  ou  tout  au  moins  d’un  reste  de 
noyau,  et  de  pai-asiles.  En  fait,  il  ne  subsiste  plus  de  la  cellule  que  le  reste 
du  noyau  et  la  membrane  pariétale  ;  à  la  place  du  protoplasma,  il  y  a  des 
spores.  Dans  les  plus  grosses  cellules,  il  a  trouvé,  entre  les  spores,  des  pro¬ 
ductions  claires,  non  colorées,  petites,  ovales,  terminées  en  pointe  à  leur 
deux  extrémités,  avec  noyau  central  nettement  contourné;  il  les  considère 
comme  appartenant  à  des  périodes  ultérieures  de  formation  des  spores. 
L’existence  d’un  parasite  ne  saurait  faire  doute.  Il  y  a  trente  ans,  Virchow 
avait  insisté  sur  la  similitude  remarquable  qui  existe  entre  les  corpuscules  de 
molluscum  et  les  grégarines  que  l’on  trouve  dans  l’intestin  et  les  organes 
viscéraux  des  lapins,  ainsi  que  les  psorospermies  ;  cet  auteur  les  considérait 
comme  porteurs  du  contage.  Mais  c’est  à  Bollinger  que  revient  le  mérite 
d’avoir  vraiment  montré  que  les  grégarines  étaient  la  cause  de  l’affection, 
et  cela  en  démontrant  l’étroite  parenté  qui  existe  entre  ces  petites  tumeurs 
inoffensives  pour  l’homme  et  les  proliféi’ations  de  l’épithéliome  contagieux 
des  gallinacés,  lesquelles  sont  mortelles  pour  les  volatiles;  et,  en  réalité,  la 
ressemblance,  au  double  point  de  vue  macroscopique  et  microscopique,  est 
telle  que  l’on  peut  avec  raison  conclure  de  la  nature  purement  parasitaire  de 
l’une  au  caractère  de  l’autre. 

Les  corpuscules  de  molluscum,  c’est-à-dire  les  spores  parasitaires  intra- 
oellulaires,  se  trouvent  sous  forme  de  petits  corps  nettement  délimités,  régu¬ 
liers  en  général,  ovales,  dans  l’intérieur  des  cellules  épithéliales,  à  côté  du 
noyau  ;  au  contraire,  les  masses  d’éléidine  et  les  gouttelettes  cornées  qui 
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s’observent  dans  les  couches  supérieures  de  tout  le  néoplasme  sont  placées 
entre  les  cellules  (transformées  dans  l’intervalle  en  ce  qu’on  appelle  corpus¬ 
cules  de  molluscum),  de  sorte  que  les  masses  d’éléidine  forment  en  quelque 
sorte  une  charpente  dans  les  mailles  de  laquelle  sont  situés  les  corpuscules 
de  molluscum.  Il  faut  donc  distinguer  entre  ce  que  l’on  a  toujours  désigné 
sous  le  nom  de  corpuscules  de  molluscum,  c’est-à-dire  les  épithéliums  mo¬ 
difiés  qui  cachent  dans  leur  intérieur  les  parasites,  et  les  restes  du  noyau. 
Mais,  en  outre,  l’auteur  a  peut-être  dans  son  travail  désigné  çà  et  là,  sous  le 
nom  de  corpuscules  de  molluscum,  les  petits  corps  parasitaires  qui  sont  dans 
l’intérieur  des  épithéliums.  Ceux  qui  ne  seront  pas  convaincus  par  la  des¬ 
cription  de  l’auteur,  devront  faire  avec  le  microtome  à  glace  une  coupe 
mince  sur  un  molluscum  récemment  extirpé  et  l’examiner  sans  auti’e  pré¬ 
paration  dans  de  l’eau  pure  ou  salée.  Les  parasites  sont,  dit-il,  si  nets,  qu’ils 
entraînent  la  conviction  à  première  vue. 

Neisser  est  un  partisan  convaincu  de  la  contagiosité  du  molluscum,  ainsi 
que  cela  résulte  de  l’observation  clinique  ;  apparition  brusque,  sous  forme 
d’épidémie,  du  molluscum  contagieux,  sa  présence  simultanée  sur  la  face  des 
nourrissons  et  sur  la  poitrine  des  nourrices,  son  siège  fréquent  sur  les  or¬ 
ganes  génitaux  de  l’homme  et  de  la  femme. 

En  résumé,  le  molluscum  est  un  épithéliome  pur;  ni  le  tissu  conjonctif  ni 
le  corps  papillaire  ne  participent  à  sa  formation.  Au  point  de  vue  étiologique, 
si  l’on  tient  compte  du  développement  tout  à  fait  spécial,  sans  analogie,  des 
corpuscules  de  molluscum,  on  sera  forcé,  dit  Neisser,  d’admettre  l’origine 
parasitaire  de  cette  affection. 

Considéré  comme  néoplasme,  le  molluscum  contagieux  est  un  épithéliome 
et  en  même  temps  aussi  une  espèce  de  tumeur  de  rétention,  car  l’augmenta¬ 
tion  réelle  des  tissus  se  compose  : 

1“  D’une  prolifération  anormale  de  l’épithélium  ;  2"  de  masses  cornées 
retenues  ei  entassées  entre  les  cellules  à  parasites  ou  «  corpuscules  de  mol¬ 
luscum  »  et  de  ces  corpuscules  eux-mêmes.  a.  doyon. 

Stern  (8),  dans  un  cas  de  xanthome  des  deux  paupières  inférieures,  a  eu 
recours  à  des  applications,  sur  les  plaques  jaunes,  de  collodion  au  sublimé  à 
10  0/0.  Il  se  forma  une  eschare  grise,  de  couleur  plus  foncée  les  jours  sui¬ 
vants  ;  peu  après  sa  chute,  elle  laissa  une  petite  surface  excoriée  qui  se  ci¬ 
catrisa  rapidement. 

Les  modifications  survenues  dans  les  plaques  de  xanthome  étaient  très 
frappantes  ;  à  un  examen  attentif,  on  pouvait  encore  les  reconnaître,  mais  la 
coloration  jaune  paille  avait  complètement  disparu.  Les  paupières  étaient 
restées  molles  et  souples,  sans  la  plus  légère  rétraction.  a.  doyon. 

R.  W.  Taylor  (9)  donne  tout  d’abord  uii  historique  complet  de  la 
question.  C’est  en  1870  que  Ilebra  et  Kaposi  publièrent  la  première  des¬ 
cription  de  cette  affection,  sous  le  nom  de  xeroderma;  elle  reposait  sur 
quatre  observations.  Deux  d’entre  elles  furent  publiées,  en  1874,  par 
Geber,sous  le  titre  de  :  forme  rare  de  nævus.  En  1877,  le  D’’  Taylor  lut. 
devant  l’Association  dermatologique  américaine,  un  premier  travail  basé 
sur  sept  cas  de  cette  affection  qu’il  observait  depuis  plusieurs  années  déjà. 
A  cette  séance,  le  D’’  Heitzmann  en  fit  connaître  un  cas. 
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En  1878,  le  D"  Taylor  fit  une  deuxième  communication  renfermant 
toutes  les  cas  relatés  depuis  la  lecture  du  premier  travail,  mais  il  ne  la 
publia  pas,  car  il  aima  mieux,  avant  de  le  faire,  observer  pendant  long¬ 
temps  ses  malades  pour  se  rendre  compte  de  l’évolution  des  diverses  lé¬ 
sions.  La  même  année,  Duhring  en  fit  connaître  un  nouveau  cas. 

En  1882,  Kaposi  publia  sur  ce  sujet  un  mémoire,  où  il  donna  à  la 
maladie  le  nom  de  xeroderma  pigmentosum,  déclarant  qu’il  ne  trouve 
pas  bon  le  nom  à'angioma  pigmentosum  et  atrophicum  que  le  D'^  Taylor 
avait  provisoirement  employé.  En  1883,  Neisser  fit  paraître  un  travail 
basé  sur  deux  cas  personnels  et  sur  sept  cas  de  Rüder,  et  il  donna  à 
cette  affection  le  nom  de  Uodermia  essentialis  cum  melanosi  et  telan- 
giectasia.  La  même  année  parut  le  mémoire  de  Vidal,  dans  lequel  cet 
auteur  dénomma  l’affection  la  dermatose  de  Kaposi,  tant  était  grand  son 
enthousiasme  pour  son  collègue  d’Allemagne.  Qu’on  nous  permette 
d’ouvrir  ici  une  petite  parenthèse  :  nous  ne  croyons  pas  que  notre  excel¬ 
lent  maître,  M.  le  D'  E.  Vidal,  ait  donné  ce  nom  au  xeroderma  pigmen¬ 
tosum  par  enthousiasme  pour  le  célèbre  chef  de  l’école  de  Vienne.  Mais 
nous  avons  en  France,  qu’il  nous  soit  permis  de  le  dire,  un  vif  sentiment 
de  justice  et  d’impartialité  ;  nous  connaissons  et  nous  savons  reconnaître 
la  valeur  réelle  des  travaux,  surtout  lorsqu’ils  viennent  de  l’étranger. 
Or,  c’est  Kaposi  qui,  le  premier,  a  décrit  l’affection  dont  il  s’agit.  Ce 
n’est  donc  pas  avoir  pour  lui  de  l’enthousiasme  que  de  proposer  de 
donner  son  nom  à  la  dermatose  qu’il  a  le  premier  fait  connaître.  J’avoue, 
d’ailleurs,  que  cette  méthode  qui  consiste  à  désigner  une  affection  par 
le  nom  de  celui  qui  Ta  le  premier  étudiée  me  semble  fort  rationnelle; 
on  éviterait  ainsi  une  synonymie  compliquée  qui  jette  encore  plus  d’obs¬ 
curité  sur  certaines  questions  déjà  fort  difficiles  par  elles-mêmes. 

En  1884,  Pick  fit  paraître  sur  ce  sujet  un  travail  fort  remarquable 
dans  lequel  il  appela  cette  affection  melanosis  lenlicularis  progressiva. 
La  même  année,  Radcliffe  Crocker  en  relata  trois  cas,  les  seuls  observés 
en  Angleterre,  et  proposa  le  nom  à' atrophoderma  pigmentosum.  En 
1885,  Kaposi  donna  de  nouveaux  détails  sur  ses  neuf  cas  ;  la  même  an¬ 
née,  White  en  fait  connaître  deux  observés  à  Roston,  et  Dubois  Havenith 
un  autre,  observé  en  Relgique. 

En  résumé,  dix  auteurs  ont  publié  41  cas  de  cette  affection.  L’un  de 
ces  cas  est  tellement  incomplet  que  Ton  doit  le  laisser  de  côté  (Neisser- 
Rüder).  Il  reste  donc  connus,  à  l’heure  actuelle,  40  cas  de  cette  rare 
maladie. 

Voici  le  résumé  des  observations  personnelles  du  D'  Taylor  ;  cet  auteur 
a  annexé  à  son  travail  une  planche  qui  donne  une  certaine  idée  de  l’aspect 
général  denses  malades- 

Casl.  —  D-  M...,  née  à  Columbus,  petite  fille  brune,  de  3  ans  et  demi,  israé- 
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lite,  parut  bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  7  mois,  époque  à  laquelle  sa  mère 
remarqua  deux  taches  d’un  rouge  brillant  sous  les  yeux.  Malgré  tous  les  re¬ 
mèdes  qu’on  y  appliqua,  les  plaques  augmentèrent  rapidement,  et,  en  l’espace 
de  6  mois,  tout  le  visage  fut  envahi.  L’aspect  général  était  alors  une  rou¬ 
geur  rosée  de  la  peau  avec  de  nombreuses  taches  brunes.  Puis,  l’affection 
continua  encore  à  s’étendre,  et,  lorsque  l’auteur  la  vit,  toute  la  figure  et  une 
partie  du  cou  étaient  atteintes. 

La  figure  était  tachetée  ;  sur  un  fond  rosé  se  voyaient  çà  et  là,  surtout 
sous  les  yeux  et  vers  le  nez,  une  douzaine  de  plaques  atrophiques  blanchâ¬ 
tres  ;  sur  quelques-unes  d’entre  elles,  il  y  avait  de  nombreuses  petites  taches 
brunes;  en  outre,  irrégulièrement  disséminées  sur  les  plaques  atrophiques 
et  plus  abondantes  encore  auprès  des  plaques  blanches  et  entre  elles,  il  y 
avait  un  nombre  considérable  de  points  minuscules  saillants  d’un  rouge 
brillant,  de  forme  irrégulière,  composés  d’un  groupe  do  tout  petits  vais¬ 
seaux.  En  plus  grande  quantité  encore  que  ces  points  rouges,  se  trouvaient 
disséminés  sur  toute  la  face,  d’une  manière  fort  irrégulière,  des  taches  va¬ 
riant  comme  couleur,  de  la  teinte  brunâtre  ordinaire  aux  éphélides,  au  brun 
noirâtre  :  elles  étaient  de  dimensions  variables,  ne  faisaient  aucune  saillie,  ni 
aucune  dépression,  et  étaient  fort  irrégulières,  les  unes  linéaires,  les  autres 
ovalaires,  anguleuses,  etc...  Leur  surface  était  d’ordinaire  lisse  et  unie;  sur 
certaines  se  voyaient  quelques  petites  squames  ;  au  centre  de  quelques-unes 
il  y  avait  un  orifice  folliculaire  dilaté.  Ces  orifices  des  glandes  sébacées  et 
sudoripares  étaient  beaucoup  plus  grands  qu’à  l’état  normal  :  les  plis  de  la 
peau  étaient  beaucoup  plus  accentués  ;  les  petits  poils  du  visage  existaient 
encore.  La  peaii  de  la  face  était  lisse  et  tendue  ;  on  voyait  qu’elle  manquait 
d’élasticité  surtout  vers  les  yeux,  sur  le  nez  et  autour  de  la  bouche  :  on  au¬ 
rait  dit  se  trouver  en  présence  d’une  brûlure  superficielle  fort  étendue  ou 
du  stade  de  réparation  de  l’eczéma  ;  au  toucher,  les  parties  malades  don¬ 
naient  la  même  sensation  que  si  elles  avaient  été  recouvertes  d’une  couche 
de  collodion.  Ce  n’était  pas  à  proprement  parler  de  l’infiltration,  mais  plutôt 
de  la  condensation  de  la  peau,  ou  bien  encore  son  union  étroite  avec  les  cou¬ 
ches  superficielles  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  surtout  au  niveau  des 
plaques  blanchâtres.  Ces  plaques  étaient  de  diamètre  variable,  d’un  quart  de 
pouce  à  un  pouce  ;  elles  n’avaient  pas  de  bords  nettement  arrêtés  ;  elles 
n’étaient  pas  squameuses,  et  à  leur  surface  on  ne  pouvait  voir  aucun  orifice 
folliculaire.  Lorsqu’on  parvenait  avec  beaucoup  de  peine  à  les  pincer  entre 
les  doigts,  il  devenait  évident  qu’à  leur  niveau  la  peau  était  fort  atrophiée  et 
très  intimement  soudée  aux  parties  molles  sous-jacentes.  Sur  certaines  de  ces 
plaques  blanches,  se  voyaient  quelques-unes  des  taches  rouges  mentionnées 
ci-dessus  et  quelques  taches  noirâtres  ou  brunâtres. 

Au-dessous  de  la  mâchoire  et  sur  le  cou  l'affection  était  plus  récente  ;  elle 
s’y  terminait  par  un  bord  net  demi-circulaire. 

L’aspect  était  celui  d’une  hyperémie  très  superficielle,  mais  sans  la  moindre 
sensation  de  chaleur  locale  ;  la  teinte  était  en  effet  d’un  rouge  rosé  un  peu 
plus  foncé  que  celui  du  visage.  Çâ  et  là,  il  y  avait  des  taches  rouges,  mais 
pas  de  plaques  atrophiques,  et  fort  peu  de  taches  pigmentaires.  Lorsque  l’on 
promenait  la  main  sur  les  parties  normales  et  sur  les  parties  malades  de  la 
région,  on  ne  sentait,  en  passant  de  l’une  à  l’autre,  aucune  différence  de  ni¬ 
veau,  maison  éprouvait  la  sensation  d’une  peau  sèche  et  lisse,  ce  qu’expli¬ 
quait  l’absence  presque  totale  des  sécrétions  normales.  La  partie  postérieure 
du  cou,  depuis  la  racine  des  cheveux  jusqu’au  collet  des  vêtements,  était  aussi 
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intéressée  que  le  visage  :  on  y  retrouvait  les  points  rouges,  les  pigmentations, 
et  beaucoup  de  cicatrices  irrégulières,  parfois  déprimées,  consécutives  à  des 
abcès,  des  follicules  sébacés,  lesquels  s’étaient  formés  de  temps  en  temps 
pendant  l’année  précédente.  De  semblables  lésions  s’étaient  développées  au 
visage  et  y  avaient  produit  de  toutes  petites  cicatrices  semblables  à  des 
points. 

D’une  manière  générale,  la  peau  des  mains  paraissait  un  peu  moins  souple 
qu’à  l’état  normal,  avec  des  myriades  de  taches  pigmentaires.  Cependant 
elle  était  moins  prise  que  celle  de  la  face,  moins  atrophiée  surtout  au  niveau 
delà  tête  des  métacarpiens.  Les  parties  les  plus  intéressées  étaient  les  faces 
dorsales  et  latérales  des  doigts  et  les  poignets. 

La  malade  n’éprouvait  qu’une  sensation  de  raideur  à  la  face,  surtout  au¬ 
tour  des  yeux  et  de  la  bouche,  mais  elle  ne  ressentait  aucune  douleur.  Les 
conjonctives  étaient  seulement  un  peu  hyperémiées. 

Les  parents  des  trois  enfants  dont  nous  allons  maintenant  résumer 
les  observations  étaient  israélites  et  n’avaient  jamais  eu  aucune  maladie 
de  peau.  Ils  étaient  bruns.  Le  mari  avait  50  ans,  la  mère  44.  Ils  étaient 
mariés  depuis  24  ans  et  avaient  dix  enfants  vivants.  Iis  étaient  cousins 
germains  du  côté  des  mères.  Sur  leurs  dix  enfants,  trois  étaient  atteints 
de  cette  affection,  le  second,  le  sixième  et  le  septième  ;  c’étaient  des 
filles.  La  sœur  de  la  mère  de  ces  enfants  s’était  mariée  avec  son  cousin 
second  du  côté  de  la  mère  ;  elle  avait  eu  cinq  enfants,  dont  le  second 
et  le  cinquième  avaient  également  cette  affection. 

Cas  II.  —  A.  B...,  jeune  fille  de  13  ans,  brune,  fut  indemne  de  toute 
maladie  de  peau  jusqu’à  l’âge  de  14  mois  ;  à  cette  époque,  sa  mère  remar¬ 
qua  qu’elle  avait  de  petites  taches  brunes  sous  les  yeux.  Elles  formèrent 
bientôt  une  large  plaque,  et  en  six  mois  toute  la  face  fut  envahie.  Tout 
d’abord  l'affection  consista  en  une  rougeur  rosée  de  la  peau  sur  laquelle 
apparaissaient  de  petites  taches  d’un  rouge  plus  foncé  ;  le  médecin  qui  la  vit 
prononça  même  le  nom  de  rougeole.  Graduellement  ces  taches  rouges  de¬ 
vinrent  d’un  brun  clair  puis  d’un  brun  sombre.  Elles  étaient  fort  abondantes 
sur  le  visage  et  sur  le  cou.  Pendant  la  deuxième  année,  l’atrophie  fit  son 
apparition  sur  le  front  et  le  visage,  produisant  des  plaques  de  peau  mince 
rosée  au  niveau  desquelles  il  n’y  avait  que  peu  de  pigmentation.  Pendant 
l’évolution  de  ce  processus,  beaucoup  de  taches  brunes  se  résorbèrent.  La 
peau  du  cou  et  des  extrémités  n’était  atteinte  que  faiblement  et  par  petites 
plaques.  Les  taches  pigmentées  avaient  des  dimensions  variant  de  celles 
d’une  tête  d’épingle  à  celles  d’un  pois  :  elles  étaient  plus  larges  sur  le  visage 
que  sur  les  mains. 

Lorsque  l’auteur  la  vit  pour  la  première  fois,  en  1874,  l’enfant  avait  dix 
ans,  se  portait  bien  et  était  fort  intelligente.  Les  téguments  du  front  étaient 
si  amincis  que  l’on  voyait  facilement  tous  les  vaisseaux  ;  sur  le  nez  ils 
offraient  les  mêmes  lésions  et  étaient  comme  soudés  au  cartilage.  Les 
joues  et  les  lèvres  étaient  déformées  et  renversées.  Sur  l’œil  droit,  intéres¬ 
sant  presque  toute  la  région  ciliaire,  se  voyait  un  ulcère  qui  s’étendait  pres¬ 
que  jusqu’à  l’os,  et  qui  avait  détruit  une  grande  partie  des  sourcils.  Ses 
bords  étaient  épais,  granuleux,  à  vif,  ainsi  que  sa  base.  Au  bord  externe  de 
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la  paupière  inférieure  se  trouvait  une  sorte  de  tubercule  ;  sous  cette  pau¬ 
pière  se  voyait  beaucoup  de  tissu  cicatriciel,  qui  avait  donné  lieu  à  un  ec- 
tropion.  Les  paupières  de  l’œil  gauche  avaient,  elles  aussi,  un  aspect  cica¬ 
triciel;  leur  conjonctive,  ainsi  que  la  conjonctive  oculaire,  était  très  injectée  : 
il  y  avait  aussi  de  ce  côté  de  l’ectropion.  Les  cornées  étaient  opaques  dans 
presque  toute  leur  étendue,  et  de  l’angle  interne  de  l’œil  partaient  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  qui  venaient  y  aboutir.  Deux  gros  tubercules  vasculaires  se 
voyaient  sur  la  joue  droite,  près  de  l’aile  du  nez  ;  ils  étaient  séparés  par 
une  fissure  à  vif.  Le  plus  volumineux  était  de  la  grosseur  d’une  noix  mus¬ 
cade,  le  plus  petit  de  la  grosseur  d’un  pois.  Sous  la  lèvre  inférieure,  près 
de  la  commissure  droite,  se  trouvaient  deux  autres  tubercules  semblables. 
Les  oreilles  étaient  dures,  raides,  comme  atrophiées.  Le  lobule  était  ulcéré 
et  recroquevillé  vers  les  trous  faits  pour  passer  les  boucles.  On  pouvait  voir 
les  vaisseaux  profonds  à  travers  les  téguments  atrophiés. 

Le  cuir  chevelu  avait  subi  de  profondes  altérations.  Par  places  il  était 
nettement  atrophié  et  partout  les  cheveux  étaient  secs  et  amincis.  Il  y  avait 
beaucoup  de  petits  abcès  folliculaires,  de  la  desquamation,  et  çà  et  là  des 
plaques  de  matière  sébacée.  Gà  et  là  disséminées  sur  tout  le  cuir  chevelu  se 
trouvaient  do  petites  taches  pigmentées  d’un  brun  clair.  Il  y  en  avait  aussi 
beaucoup  disséminées  sur  le  visage  ;  elles  étaient  moins  abondantes  aux 
places  les  plus  atrophiées  ;  sur  quelques-unes  elles  manquaient  totalement. 
Ces  mêmes  taches  s’étendaient  jusqu’au  niveau  de  la  troisième  côte  :  elles 
étaient  fort  abondantes  sur  le  dos  des  mains,  sur  les  doigts,  les  avant-bras, 
les  bras  jusqu’aux  épaules  ;  elles  existaient  surtout  sur  les  surfaces  d’exten¬ 
sion.  Sur  les  jambes  avaient  dernièrement  apparu  des  taches  brunes  plus 
claires  ;  il  y  en  avait  aussi  quelques-unes  sur  le  dos  des  pieds.  De  plus,  il 
existait,  mais  en  bien  moins  grande  quantité,  do  petites  taches  rouges  vas¬ 
culaires,  de  formes  et  de  grandeurs  variables,  les  unes  linéaires,  les  autres 
irrégulières  ;  elles  siégeaient  surtout  sur  la  face  et  le  cou.  Les  ganglions 
sous-maxillaires  et  cervicaux  étaient  fort  tuméfiés,  mais  non  douloureux.  La 
sensation  que  le  visage  donnait  au  toucher  était  celle  d’une  surface  très 
unie,  et  d’une  chaleur  anormale.  Il  n’y  avait  presque  plus  d’ouvertures  glan¬ 
dulaires  en  cette  région.  De  petits  poils  y  étaient  çà  et  là  disséminés,  les 
sourcils  et  les  cils  étaient  presque  tous  déti’uits.  La  physionomie  avait  une 
expression  d’immobilité  tout  à  fait  particulière. 

Le  processus  atrophique  commença  à  la  seconde  année  de  la  maladie  ; 
depuis  lors  jusqu’à  l’époque  où  l’auteur  la  vit  (13®  année  de  l’affection),  il 
continua  à  évoluer  d’une  manière  fort  irrégulière,  avec  des  exacerbations  et 
des  rémissions  successives,  sans  la  moindre  systématisation.  Il  y  avait  de 
plus  d’autres  lésions  beaucoup  plus  sérieuses,  surtout  à  la  jonction  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  sur  le  nez  et  sur  les  oreilles.  A  l’âge  de  six  ans  on 
vit  se  développer,  aux  angles  des  yeux  et  de  la  bouche,  des  tumeurs  dont 
quelques-unes  disparurent  spontanément,  tandis  que  d’autres  continuaient  à 
s’accroître.  Sur  les  joues,  il  se  forma  également,  dans  les  trois  ou  quatre 
dernières  années,  des  tubercules  volumineux,  qui  prenaient  naissance  sui¬ 
des  plaques  pigmentées.  Les  taches  brunes  n’étaient  pas  toujours  perma¬ 
nentes  ;  certaines,  après  être  devenues  presque  noires,  disparaissaient  ;  sur 
les  plaques  atrophiques  survenaient  des  taches  rouges,  brunes,  qui  persis¬ 
taient  un  certain  temps  puis  disparaissaient.  Sur  les  mains,  l’atrophie  était 
surtout  marquée  au  niveau  des  saillies  osseuses.  Les  muqueuses  des  lèvres 
étaient  tachetées  de  rougeurs  et  de  pigmentations.  Les  ongles  étaient  in- 
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demnes.  Pendant  les  chaleurs  et  les  froids  intenses,  la  malade  souffrait 
beaucoup  de  congestion  des  parties  atteintes. 

Durant  les  six  années  consécutives  pendant  lesquelles  on  l’observa,  les 
seuls  symptômes  qui  se  produisirent  furent  faugmentation  de  l’atrophie 
cutanée  et  l’extension  de  la  tumeur  sus-orbitaire  qui  avait  une  surface  fon¬ 
gueuse  avec  bords  renversés;  on  l’enleva,  et  l’examen  microscopique  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  épitbélioma.  En  1877,  on  avait  enlevé  d’autres  tumeurs 
pour  les(|uellcs  on  avait  fait  le  diagnostic  de  myxo-angiomes. 

Cas  111.  —  ï.  B...,  la  cin(juième  enfant,  était,  en  1876,  âgée  de  7  ans, 
bien  portante  comme  santé  générale,  intelligente;  l’affection  avait  débuté 
chez  elle  à  l’âge  d’un  peu  moins  d’un  an,  sous  la  forme  de  plaques  rouges 
au-dessous  des  yeux.  Elle  ne  présentait  que  de  la  pigmentation  avec  do  pe¬ 
tites  plaques  atrophiques.  Sur  tout  son  visage  on  voyait  beaucoup  de  taches 
sombres,  quelques-unes  fort  larges,  entremêlées  d’un  nombre  à  peu  près 
égal  de  taches  vasculaires.  Le  cou,  les  mains  et  les  avant-bras  étaient  aussi 
très  pigmentés  ;  mais  dans  tous  ces  points  la  teinte  était  un  peu  plus  claire 
que  chez  la  malade  précédente.  Il  y  avait  plusieurs  plaques  atrophiques  sur 
le  nez  et  les  joues,  mais  aucune  sur  les  paupières  ;  il  y  avait  un  peu  de  con¬ 
jonctivite  et  do  photophobie. 

Les  oreilles  étaient  raides  et  pigmentées,  mais  non  ulcérées.  Il  n’y  avait 
point  eu  de  transformation  épithéliomateuse  dans  ce  cas.  Mais  la  séborrhée 
du  cuir  chevelu  et  l’élévation  de  température  de  la  peau  du  visage  existaient 
comme  chez  les  autres  malades.  Les  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux 
étaient  manifestement  engorgés.  Bien  qu’il  y  eût  des  plaques  atrophiques  sur 
le  visage,  elles  n’avaient  qu’une  légère  étendue  et  ne  produisaient  pas  beau¬ 
coup  de  difformité.  Pendant  les  six  dernières  années,  l’enfant  avait  souffert 
d’un  pannus,  d’un  catarrhe  pharyngo-nasal,  d’une  otite  chronique  et  d’une 
surdité  accentuée. 

Cas  IV.  —  S.  B...  ,  la  sixième  enfant,  avait  8  ans  en  1876;  elle  pa¬ 
raissait  bien  portante.  Dès  sa  naissance,  elle  était  fort  brune;  les  premières 
taches  rouges  apparurent  sous  les  yeux,  alors  qu’elle  n’avait  pas  encore  un 
an.  En  moins  d’une  année,  toute  la  figure  fut  envahie.  A  Page  de  deux  ans, 
toute  cette  région  était  couverte  do  taches  pigmentées,  et  depuis  cette  époque 
le  processus  morbide  a  toujours  continué  à  évoluer,  mais  avec  beaucoup 
moins  d’intensité  à  certains  égards  que  chez  sa  sœur.  La  pigmentation  a  été 
parfois  très  marquée,  puis  elle  devenait  moins  sombre  :  elle  était  surtout 
foncée  pendant  l’hiver.  Lorsque  l’auteur  la  vit,  les  principales  lésions  étaient 
la  pigmentation  fort  accentuée  de  la  face,  un  peu  de  séborrhée  du  cuir  che¬ 
velu,  de  petites  plaques  atrophiques  irrégulières  sans  bords  nettement 
arrêtés  sur  les  yeux,  le  nez  et  la  bouche,  un  leger  ectropion,  vers  l’œil  droit 
une  petite  tumeur  rosée  très  vascularisée,  et  vers  la  racine  du  nez  et  les 
sillons  naso-labiaux  deux  lignes  de  tubercules  de  la  grosseur  d’une  tête  d’é¬ 
pingle  à  celle  d’un  demi-pois,  d’un  noir  sale,  quelques-uns  recouverts  d’une 
croûte  au-dessous  de  laquelle  se  trouvait  une  surface  saignante,  fongueuse. 
Sur  la  figure  se  voyaient,  également  disséminées  çà  et  là,  de  nombreuses  pe¬ 
tites  tumeurs  identiques.  A  leur  début,  ces  lésions  étaient  de  simples  taches 
pigmentées  et  squameuses,  puis  elles  atteignaient  la  grandeur  de  près  d’un 
demi-pouce  et  étaient  recouvertes  d’une  croûte  légèrement  adhérente.  Le 
tubercule  le  plus  volumineux  était  situé  sous  l’œil  gauche,  il  y  occupait  la 
plus  grande  partie  de  la  paupière  inférieure.  Le  cou,  surtout  à  sa  partie 
postérieure,  était  couvert  de  pigmentations  et  de  taches  vasculaires  légère- 
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ment  surélevées,  quelques-unes  squameuses.  On  en  voyait  également  sur  les 
surfaces  d’extension  des  mains,  des  avant-bras  et  sur  les  oreilles.  Elle  avait 
un  peu  de  photophobie  et  d’immobilité  des  traits;  les  ganglions  cervicaux  et 
sous-maxillaires  étaient  un  peu  tuméfiés.  Beaucoup  des  tumeurs  du  visage 
se  desséchèrent  et  tombèrent;  quelques-unes  furent  détruites  par  le  raclage. 
En  1883,  le  D''  Gester  enleva  une  tumeur  qui  s’était  formée  à  la  région  tem¬ 
porale  gauche  et  avait  atteint  le  volume  d’une  noisette.  A  l’examen  micros¬ 
copique  on  trouva  que  c’était  du  granulome. 

Les  deux  enfants  dont  les  observations  suivent  étaient  les  cousins  des  trois 
précédents.  Dans  cette  famille  ils  étaient  six  frères  et  sœurs,  le  deuxième 
(garçon)  et  la  sixième  (fille)  étaient  seuls  atteints  de  cette  affection. 

Cas  V.  —  E.  W...  ,  à  Page  d’un  an,  fut  atteint  de  la  dermatose  qui 
nous  occupe,  de  la  même  manière  que  les  malades  précédents.  En  l’espace 
d’une  année,  tout  le  visage,  depuis  la  racine  des  cheveux,  fut  envahi  de 
pigmentations  ainsi  que  le  cou  jusqu’à  la  troisième  côte.  Les  mains,  les 
doigts,  les  bras  et  les  avant-bras  étaient  également  pris.  Il  y  avait  beaucoup 
de  plaques  atrophiques  sur  la  face,  le  nez,  les  yeux  et  les  joues.  Il  y  avait 
aussi  des  tubercules  épithéliaux  pigmentés  sur  le  nez,  de  l’ectropion  et  une 
photophobie  intense.  A  l’âge  de  7  ans,  il  eut  les  oreillons  qui  furent  suivis 
d’un  abcès  ;  on  l’ouvrit,  mais  il  ne  se  cicatrisa  jamais  ;  les  bords  s’épais¬ 
sirent,  devinrent  fongueux,  et  il  prit  l’aspect  d’une  tumeur  épithéliale.  L’ul¬ 
cération  gagna  en  profondeur,  arriva  jusqu’à  l’artère  et  détermina  une 
hémorrhagie  mortelle. 

Cas  VL  —  H.  W...,  sœur  du  malade  précédent,  fut  atteinte,  à  l’âge 
de  6  mois,  de  plaques  rouges  sous  les  yeux.  Une  saison  qu’on  lui  fit  faire 
immédiatement  aux  sources  chaudes  de  l’Arkansas  ne  fit  qu’activer  le  dé¬ 
veloppement  de  l’affection.  En  1877,  elle  avait  4  ans,  et  était  en  tout  sem¬ 
blable  aux  cas  dont  nous  venons  de  donner  l’analyse.  Elle  se  noya  à  l’âge  de 
8  ans. 

Cas  VIL  —  L.  S...,  brune,  la  plus  jeune  de  six  enfants  d’une  famille 
Israélite,  fut  atteinte,  à  l’âge  de  6  mois,  de  deux  larges  taches  rouges  sous 
les  yeux.  En  1876,  lorsque  l’auteur  la  vit  pour  la  première^  ois,  elle  avait 
12  ans,  et  l’affection  avait  toujours  continué  à  progresser.  L’enfant  était 
bien  constituée  et  avait  tous  les  attributs  d’une  bonne  santé  générale.  Les 
régions  affectées  étaient  le  cou,  la  face,  les  extrémités  supérieures  et  infé¬ 
rieures.  La  figure  avait  un  aspect  brillant,  blanchâtre,  avec  des  taches 
rouge.s  et  brunes  çà  et  là  disséminées.  Sur  toute  l’étendue  du  front,  la  peau 
était  très  tendue,  amincie,  blanchâtre,  presque  impossible  à  plisser,  et  si 
étroitement  appliquée  sur  les  os  que  l’on  pouvait  noter,  à  l’œil  nu,  tous  les 
accidents  de  leur  surface.  Sur  le  cuir  chevelu  se  voyaient  de  nombreuses 
taches  pigmentées,  de  la  grandeur  d’un  pois,  de  nombreux  petits  abcès 
folliculaires,  et  de  petites  cicatrices  blanchâtres,  traces  de  lésions  anciennes. 
Les  sourcils  n’existaient  pour  ainsi  dire  pas  ;  les  paupières  supérieures  et 
inférieures  étaient  atrophiées,  rétractées,  et  laissaient  l’œil  sans  protection; 
les  cornées  étaient  opaques.  Les  narines  étaient  fort  rétrécies,  amincies, 
immobiles.  L’orifice  buccal  était  également  rétréci,  les  lèvres  étaient  déco¬ 
lorées.  Le  même  processus  d’atrophie  existait  au  nez,  sur  les  joues,  aux 
oreilles.  Sur  l’oreille  gauche  se  voyait,  au  niveau  du  lobule,  une  tumeur  pé- 
diculée  de  la  grosseur  d’une  noix  muscade,  à  surface  fongueuse.  Il  y  en 
avait  une  deuxième,  analogue,  mais  plus  grande  et  moins  saillante,  sur  la 
joue  droite,  s’étendant  depuis  l’aile  du  nez  à  la  commissure  labiale  ;  à  son 
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bord  inférieur  se  trouvaient  trois  autres  tumeurs  semblables,  plus  petites. 
Sur  les  téguments  atrophiés  du  visage  étaient  çà  et  là  disséminés  environ 
trois  douzaines  de  taches  d’une  teinte  qui  variait  du  brun  clair  au  brun 
sombre,  de  la  grandeur  d’une  tête  d’épingle  ou  d’un  pois,  ne  formant  ni 
saillie  ni  dépression.  En  outre  il  y  avait  un  moins  grand  nombre  de  taches 
d’un  rouge  brillant,  composées  de  dilatations  vasculaires.  Sur  le  nez  et  les 
joues  les  follicules  avaient  été  détruits. 

Pendant  l’année  1878,  les  tumeurs  de  l’angle  de  la  bouche  et  du  nez  gros¬ 
sirent  beaucoup  et  s’ulcérèrent.  La  petite  fille  mourut  de  marasme  en  janvier 
1879  :  les  néoplasies  étaient  nettement  de  nature  épithéliomateuse. 

L’auteur  fait  suivre  ces  sept  observations  d’une  description  de  la 
maladie  basée  sur  ses  cas  personnels  et  sur  les  33  autres  cas  déjà 
connus,  dont  il  donne  le  résumé  sous  forme  de  tableau  à  la  fin  de  son 
travail.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  les  grandes  lignes  de  cette 
étude,  carie  xeroderma  pigmentosum  est  bien  connu  en  France  depuis 
les  mémoires  qui  ont  paru  sur  ce  sujet  dans  les  annales. 

Dans  six  des  cas  précédents,  la  maladie  a  débuté  vers  le  sixième  ou 
le  septième  mois,  dans  un  cas  au  quatorzième  mois  de  ta  vie.  Dans 
26  des  autres  cas  connus,  les  observateurs  ont  noté  qu’elle  avait  débuté 
dix  fois  entre  le  troisième  mois  et  la  fin  de  la  première  année,  quatorze 
fois  dans  le  cours  de  la  deuxième  année. 

La  maladie  commence  toujours  sur  le  visage  ou  sous  les  yeux  par  des 
plaques  d’érythème  rouge  superficiel  que  l’on  regarde  souvent  comme 
dues  à  l’action  du  soleil.  La  santé  générale  n’est  pas  altérée.  Les  pla¬ 
ques  érythémateuses  s’étendent,  deviennent  confluentes  et  envahissent 
graduellement  le  visage  et  le  cou,  s’arrêtant  d’ordinaire  suivant  un  bord 
net  vers  la  troisième  côte.  Cet  état  persiste  pendant  un  ou  plusieurs 
mois,  pendant  lesquels  l’érythème  peut  devenir  moins  foncé.  A  mesure 
que  cette  hyperémie  prodromique  disparaît,  on  voit  survenir  des  taches 
pigmentées,  des  télangiectasies,  çà  et  là  disséminées  sur  les  régions 
atteintes.  Sur  les  mains,  l’érythème  prodromique  n’est  pas  aussi  ac¬ 
centué  qu’au  visage,  et  dans  plusieurs  cas  on  ne  l’a  pas  noté.  Si  l’on 
observe  longtemps  les  malades,  on  voit  que  les  taches  pigmentées  se 
développent  ju.ste  au  niveau  de  taches  rouges  préexistantes  qu’elles 
remplacent  graduellement.  Ces  deux  ordres  de  lésions  sont  d’ailleurs 
assez  fugaces,  erratiques,  suivant  l’expression  du  D"-  Taylor,  et  ont  des 
périodes  d’exacerbation  et  de  rémission.  Mais  jamais  il  n’y  a  d’amélio¬ 
ration  notable  ;  la  maladie  continue  toujours  à  évoluer,  mais  avec  plus 
ou  moins  de  rapidité.  La  période  de  grande  activité  des  pigmentations 
et  des  télangiectasies  se  produit  pendant  les  premières  années. 

Ces  deux  ordres  de  lésions  sont  caractéristiques  de  ce  que  l’auteur 
appelle  le  stade  d’hypertrophie  du  xeroderma  pigmentosum.  Bientôt 
viennent  s’y  ajouter  des  lésions  atrophiques.  Dans  la  grande  majorité 
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des  cas,  elles  débutent  vers  la  fin  de  la  première  année  de  la  maladie, 
mais  elles  peuvent  aussi  se  produire  plus  tard.  Bien  qu’elles  se  forment 
des  deux  côtés  du  corps,  elles  ne  sont  pas  symétriques  ;  elles  présentent, 
elles  aussi,  des  phases  de  rémission  et  d’aggravation.  Dans  quelques  cas, 
elles  arrivent  à  constituer  de  hideuses  difformités  ;  dans  d’autres,  elles 
ne  sont  que  peu  visibles.  Sur  la  face  où  il  est  plus  marqué  que  sur  le 
corps,  ce  processus  atrophique  réduit  la  peau  à  la  finesse  du  parchemin 
et  détruit  pour  ainsi  dire  tous  les  follicules.  Si  l’on  observe  avec  atten¬ 
tion,  pendant  une  longue  période,  une  plaque  atrophique,  on  voit  qu’il 
s’y  produit  constamment  des  taches  télangiectasiques  qui  apparaissent 
et  se  résorbent  en  laissant  parfois  après  elles  des  pigmentations.  Ce  pro¬ 
cessus  semble  exister  jusqu’à  ce  que  tous  les  vaisseaux  de  la  région 
aient  subi  cette  évolution.  Comme  conséquences  de  ces  atrophies  cuta¬ 
nées,  il  faut  citer  les  ectropions,  les  rétrécissements  de  tous  les  orifices 
nasaux  et  buccaux.  Lorsque  le  processus  atrophique  est  terminé,  il  ne 
se  produit  plus  de  pigmentations,  et  l’on  ne  voit  plus  qu’une  surface 
lisse  blanchâtre. 

Dans  presque  tous  les  cas,  surtout  dans  ceux  où  les  pigmentations 
sont  très  accentuées,  il  se  produit  des  néoplasies  épithéliales  qui,  dans 
leur  état  le  plus  rudimentaire,  sont  constituées  par  des  plaques  de 
cellules  épidermiques  pigmentées;  elles  peuvent  rester  fort  longtemps, 
parfois  même  toujours  en  cet  état,  ou  bien  disparaître,  se  reproduire,  etc. 
Mais  sur  le  visage,  et  en  particulier  vers  la  jonction  de  la  peau  avec  les 
muqueuses  des  yeux,  du  nez,  de  la  bouche,  aux  oreilles,  elles  tendent  à 
devenir  plus  considérables,  à  former  des  tumeurs  sessiles  ou  pédiculées 
plus  ou  moins  volumineuses,  d’abord  d’un  rouge  sombre  ou  bleuâtre, 
molles,  érectiles,  puis  pouvant  devenir  pâles,  moins  vasculaires,  fria¬ 
bles,  tombant  parfois  par  lambeaux  en  laissant  après  elles  une  plaie  qui 
guérit  spontanément,  ou  une  ulcération  qui  s'étend  et  qui  creuse. 

Le  caractère  de  malignité  qui  peut  se  reconnaître  parfois  dans  la 
première  forme  de  la  néoplasie,  celle  de  plaque  kératosique,  est  tou¬ 
jours  évident  dans  la  deuxième  forme  de  grosse  tumeur  vasculaire.  Ces 
dernières  lésions  existaient  dans  17  des  40  cas  connus  ;  les  premières 
dans  6  de  ces  cas.  Dans  9  des  cas  où  l’on  n’a  pas  noté  ces  phénomènes, 
les  enfants  étaient  fort  jeunes,  et  par  conséquent  on  ne  peut  savoir  s’il 
ne  s’en  est  pas  développé  ultérieurement  chez  eux.  Parmi  les  quatre 
autres  malades  qui  étaient  indemnes,  deux  avaient  17  ans,  un  18  ans, 
un  autre  22  ans.  Il  y  avait  de  sérieuses  chances  pour  qu’il  n’apparût  pas 
chez  eux  de  néoplasies  épithéliales,  cependant  on  ne  saurait  l’affirmer, 
puisque,  dans  un  cas  d’Heitzmaun,  elles  se  développèrent  à  la  trente-cin¬ 
quième  année. 

Sur  les  17  cas  dans  lesquels  on  a  noté  ces  productions  morbides, 
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14  fois  on  trouva  l’épithéliome,  une  fois  le  mélano-sarcome,  une  fois  le 
sarco-carcinome,  une  fois  le  cancer.  Sur  les  6  cas  où  l’on  n’a  noté  que 
des  productions  bénignes,  on  trouva  2  fois  des  verrues,  2  fois  des  pa- 
pillomes,  une  fois  du  granulome, une  fois  du  pannus.  L’époque,  où  les 
néoplasies  malignes  survinrent,  fut,  dans  8  cas,  de  4  à  1 0  ans  ;  dans  7  cas, 
de  10  à  30  ans;  dans  2  cas,  de 20  à  35  ans.  Sur  les  40  cas  de  xeroderma 
pigmentosum  connus  à  Taylor,  il  y  en  avait  21  du  sexe  masculin  et 
19  du  sexe  féminin.  La  maladie  attaque  d’ordinaire  plusieurs  membres 
d’une  même  famille,  tantôt  les  garçons,  tantôt  les  filles,  tantôt  les  deux. 

L’auteur  donne  ensuite  Tanatornie  pathologique  de  l’affection  d’après 
Kaposi,  Geber,  Neisser,  Pick.  Comme  traitement,  il  recommande  sur¬ 
tout  d’enlever  promptement  par  le  raclage  aussi  profond  qu’il  doit  l’être, 
les  tumeurs  épithéliomateuses.  l.  b. 

V.  Brigidi  et  G.  Marcacci  (40)  rapportent  une  intéressante  observation 
de  xérodermie  pigmentaire  intéressant  la  peau  de  la  face  du  cou,  de  la 
nuque,  d’une  partie  du  dos  et  des  membres  supérieurs. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  ne  présente  aucune  particula¬ 
rité  extraordinaire,  les  divers  traitements  employés  en  pareil  cas  (acide  ar¬ 
sénieux  en  injections  hypodermiques  et  prises  à  l’intérieur,  acide  chrysopha- 
nique,  occlusion  d’un  membre,  etc.)  restèrent  sans  résultat. 

Le  principal  intérêt  de  cette  publication  consiste  dans  l’examen  histolo¬ 
gique  de  fragments  de  peau  enlevés  sur  la  nuque,  et  au  voisinage  de  l’oreille 
droite. 

Les  différentes  couches  de  l’épiderme  restent  parfaitement  distinctes  sur 
tous  les  points.  Le  pigment  était  formé  par  de  petites  granulations  brunes 
ou  noires,  contenues  dans  le  corps  des  cellules  et  masquant  le  noyau  dans 
certains  points.  Les  cellules  du  corps  de  Malpighi,  au  voisinage  des  papilles, 
étaient  un  peu  augmentées  de  volume,  avec  une  zone  plus  claire  autour  du 
noyau.  Dans  quelques-unes,  les  noyaux  présentaient  manifestement  un  pro¬ 
cessus  de  karyokinèse,  et  on  constatait  entre  les  éléments  épithéliaux  la  pré¬ 
sence  de  quelques  cellules  migratrices. 

Dans  le  corps  papillaire,  quelques  vaisseaux  paraissent  dilatés,  d’autres 
retenus  par  tuméfaction  de  leur  endothélium,  et  vers  la  base  de  la  papille  on 
voyait  des  cellules  pigmentées  ayant  l’aspect  ramifié  des  corpuscules  de  la 
choroïde. 

Quelques  granulations  rencontrées  dans  la  couche  cornée  de  l’épiderme 
avaient  l’apparence  de  micrococci,  qui  purent  être  reproduits  par  des  cul¬ 
tures,  mais  les  inoculations  restèrent  sans  résultat. 

L’hyperchromie  s’accompagne  donc  d’un  certain  travail  d’inflammation,  et 
les  altérations  vasculaires  conduisant  peu  à  peu  à  l’oblitération,  expliquent  le 
stade  de  dénutrition  qui  succède  à  celui  d’hyperplasie. 

Le  pigment  existe  surtout  à  la  partie  profonde  de  l’épiderme,  dans  les  cel¬ 
lules  cubiques,  mais  sur  les  points  où  la  coloration  est  très  intense,  on  peut 
le  rencontrer  jusque  dans  la  couche  granuleuse. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  n’est  pas  encore  arrivée  à 
la  carcinose  qui,  d’après  Kaposi,  termine  tous  les  cas  de  ce  genre.  Elle  a  déjà 
yrésenté  de  nombreuses  tumeurs  verruqueuses,  simples  productions  cornées 
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qui  s’exfolient  spontanément  ;  elle  a  eu  des  ulcérations  avec  des  pertes  de 
substance  étendues,  mais  sur  aucun  point  du  corps  elle  ne  présente  de  tu¬ 
meur  cancéreuse. 

Les  auteurs  font  suivre  leur  travail  d’un  sommaire  rappelant  41  observa¬ 
tions  de  xérodermie  pigmentaire  publiées  dans  divers  pays.  ar.m.  siredey. 

Heitzmann  (11)  a  eu  l’occasion  d’examiner  histologiquement  cinq  cas  de 
tumeurs  mélaniques  malignes  de  la  peau  ;  l’une  d’elles  présentait  les  carac¬ 
tères  du  carcinome  pur,  deux  ceux  du  sarcome  ou  du  myélome  pur,  et  deux 
ceux  du  carcinome  combinés  avec  ceux  du  sarcome. 

L’une  de  ces  dernières  fut  enlevée  sur  le  dos  d’une  femme  d’une  quaran¬ 
taine  d’années,  elle  n’était  pas  plus  grosse  que  la  moitié  d’une  noix,  et  sa 
coloration  était  d’un  bleu  sombre;  après  l’opération,  la  tumeur  grossit  avec  la 
plus  grande  rapidité  et  la  malade  mourut  en  fort  peu  de  temps.  Dans  les 
couches  inférieures  de  la  tumeur,  les  proliférations  de  l’épithélium  du  corps 
muqueux  et  les  globes  épidermiques  étaient  fort  marqués  ;  dans  les  couches 
inférieures  au  coiiiraire  on  ne  voyait  aucune  néoformation  épidermique,  mais 
des  corpuscules  médullaires  dont  la  disposition  et  le  groupement,  bien  qu’ir¬ 
réguliers,  justifiaient  le  diagnostic  de  sarcome  alvéolaire.  La  pigmentation 
était  surtout  accentuée  dans  les  couches  superficielles  ;  à  ce  niveau,  l’épithé¬ 
lium  perdait  sa  forme  cuboidale  régulière  et  prenait  l’aspect  de  masses  pro¬ 
toplasmiques  granuleuses  ;  beaucoup  d’entre  elles  avaient  une  teinte  d’un 
brun  sombre  :  plus  on  approchait  du  centre  de  la  tumeur  plus  le  corps  mu¬ 
queux  augmentait  d'épaisseur  et  plus  la  pigmentation  devenait  accentuée,  le 
corps  papillaire  et  le  derme  montrant  tous  les  caractères  d’une  infiltration 
de  petites  cellules  d’autant  plus  grande  que  l’on  approche  davantage  du 
centre  de  la  tumeur,  ou  le  tissu  fibreux  n’est  plus  visible  et  est  remplacé  par 
du  protoplasma  et  des  corps  globuleux.  La  quantité  de  pigment  qui  se  trouve 
dans  le  tissu  connectif  est,  par  places,  considérable,  surtout  vers  les  niasses 
protoplasmiques  qui  se  montrent  sous  la  forme  de  masses  globuleuses  d’un 
brun  sombre,  très  réfringentes,  granuleuses  et  constituant  des  grappes  pig¬ 
mentées.  11  y  a  en  outre  des  masses  protoplasmiques  pâles,  ayant  une  colo¬ 
ration  diffuse.  L’auteur  croit  qu’il  s’agit  bien  dans  ce  cas  d’un  carcinome,  à 
cause  de  la  présence  d’alvéoles  nombreuses  remplies  d’épithélium,  lesquelles 
ressemblent  même  par  place  à  des  adénomes.  L’épithélium  a  une  coloration 
nettement  brunâtre,  ma'S  diffuse,  et  les  masses  pigmentées  d'un  brun  sombre 
ne  se  voient  que  dans  le  tissu  connectif  et  dans  les  amas  de  corpuscules 
médullaires.  Dans  les  couches  profondes  de  la  tumeur,  on  ne  trouve  plus 
de  nids  d’épithélium,  mais  seulement  des  alvéoles  remplis  de  corpuscules 
médullaires,  et  il  n’y  a  plus  en  ces  points  de  pigment,  mais  seulement 
une  teinte  diffuse  brunâtre  des  corpuscules.  Nulle  part  le  nombre 
des  vaisseaux  ne  semble  être  augmenté.  C’est  le  sarcoma-carcinomatodis  de 
Virchow,  lequel  a  toujours  un  haut  degré  de  malignité.  Si  l’on  examine 
avec  soin  les  coupes  à  la  limite  de  l’épithélium  et  du  corps  papillaire  aux 
endroits  où  le  carcinome  commence  à  se  former,  on  voit  tout  d’abord  des 
granulations  volumineuses  dans  l’intérieur  des  cellules  épithéliales  :  elles 
sont  en  partie  groupées  autour  du  noyau,  en  partie  elles  se  réunissent 
quand  il  se  forme  des  vacuoles  autour  du  noyau.  Cette  dernière  altération  ou 
altéraiion  cavitaire  s’observe  surtout  là  où  le  tissu  carcinomateux  commence 
à  se  développer.  Les  cellules  épithéliales  y  prennent  une  teinte  d’un  brun 
sombre,  y  perdent  leur  forme  normale,  deviennent  des  masses  protoplas- 
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iniques  à  noyaux  multiples  qui  peuvent  donner  naissance  aux  corpuscules 
médullaires.  Il  y  a  donc  un  acte  intermédiaire  de  tissu  médullaire  pigmenté 
pour  arriver  au  tissu  carcinomateux. 

La  seconde  pièce  de  sarcome  mélangé  à  du  carcinome  que  l’auteur  a  eu 
l’occasion  d’examiner  provenait  d’une  personne  jeune  qui  succomba  rapide¬ 
ment.  Ici  il  y  a  plutôt  réduction  du  tissu  épithélial  et  augmentation  des  élé¬ 
ments  du  tissu  connectif.  Dans  le  reste,  la  pigmentation  s’observe  aussi  bien 
dans  les  couches  les  plus  profondes  que  dans  le  stratum  lucidum  et  dans  le 
stratum  corneum,  bien  qu’elle  soit  fort  minime  dans  ces  deux  derniers  points. 
Par  places,  il  y  a  néoformation  très  accentuée  de  vaisseaux  sanguins  dans  le 
corps  papillaire,  do  telle  sorte  que  la  coupe  prend  un  faux  aspect  d’angiome. 
Au  centre  de  la  tumeur,  on  trouve  des  alvéoles  remplis  d’éléments  volumi¬ 
neux,  ce  qui  justifie  le  diagnostic  de  sarcome  alvéolaire.  Cà  et  là  on  trouve 
des  nids  d’infiltration  de  petites  cellules  qui  donnent  l’apparence  d’un  lym- 
pho-sarcome  ou  sarcome  à  petites  cellules  arrondies.  Dans  ce  cas,  la  pigmen¬ 
tation  est  entièrement  limitée  au  rele  et  au  corps  papillaire,  tandis  que  le  tissu 
sercomateux  lui-même  n’est  pas  pigmenté.  La  structure  du  carcinome  se 
retrouve  en  certains  points  :  elle  est  rendue  évidente  par  la  présence  de  nids 
de  cellules  épithéliales  concentriquement  disposées  dans  le  reste  et  par  un 
épaississement  par  places  fort  accentué  de  ce  rete.  C’est  surtout  aux  endroits 
où  l’épithélium  a  ainsi  proliféré  que  l’on  observe  la  désintégration  des  cellu¬ 
les  épithéliales  en  éléments  pigmentaires  médullaires.  D’autre  part  on  voit 
en  plusieurs  points  de  la  tumeur  la  transformation  en  tissu  sarcomateux  du 
tissu  médullaire  issu  de  l’épithélium,  là  où  le  rete  aminci  est  directement 
limité  par  ce  tissu  sarcomateux.  Tandis  que  la  zone  de  transition  est  distinc¬ 
tement  pigmentée,  la  pigmentation  est  bien  moins  marquée  dans  le  tissu  sar¬ 
comateux  qui  a  une  structure  alvéolaire  et  dont  les  alvéoles  sont  remplis  en 
partie  d’éléments  fusiformes,  en  partie  d’éléments  arrondis. 

L’autour  a  aussi  observé  un  exemple  de  carcinome  primitif  pur  mélanique 
de  la  peau  ;  on  y  voit  des  nodules  cancéreux  tout  près  de  l’épiderme,  et  ne 
s’étendant  pas  loin  dans  le  derme  qui  présente  partout  une  infiltration  de 
petites  cellules  ;  on  y  trouve  également  du  pigment  à  la  fois  dans  le  stratum 
lucidum  et  dans  le  stratum  corneum,  dans  le  premier  sous  forme  de  masses 
fusiformes  siégeant  pour  la  plupart  dans  les  noyaux  des  cellules  épithéliales  (?), 
et  dans  le  second  en  grosses  masses  situées  sans  doute  dans  des  cellules  qui 
n’ont  pas  subi  une  transformation  cornée  complète.  Dans  le  reste  il  n’y  a  que 
peu  de  pigment,  lequel  se  trouve  presque  exclusivement  dans  les  noyaux  ;  dans 
le  tissu  connectif,  au  contraire,  et  dans  les  portions  épithéliales  du  carcinome, 
les  masses  pigmentaires  sont  fort  nombreuses. 

Les  deux  spécimens  de  sarcome  pur  qu’il  a  observés  ne  donnent  lieu  qu’à 
fort  peu  de  remarques  :  ils  appartiennent  tous  les  deux  au  groupe  du  sarcome 
alvéolaire  avec  de  nombreuses  transitions  au  sarcome  à  cellules  arrondies 
(globo-myeloma).  Dans  un  cas,  il  n’y  avait  de  la  pigmentation  que  dans  les 
points  où  la  tumeur  avait  ce  dernier  caractère.  Les  papilles  y  étaient  élargies  et 
aplaties  au  point  qu’il  semblait  que  la  couche  papillaire  avait  presque  com¬ 
plètement  disparu. 

L’auteur  se  demande  ensuite  ce  qu’est  le  pigment  et  pourquoi  les  tumeurs 
mélaniques  ont  un  tel  degré  de  malignité.  11  expose  les  théories  qui  ont  cours 
sur  l’origine  du  pigment  et  discute  les  derniers  travaux  de  Berbez  et  Nencki 
qui  n’ont  pas  trouvé  de  fer,  mais  du  soufre  dans  le  pigment  mélanique  et 
considèrent  dès  lors  qu’il  ne  peut  dériver  de  l’hémoglobine  ;  ceux  de  Morner 
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qui  y  a  trouvé  au  contraire  une  grande  quantité  de  fer  ;  enfin  ceux  d’Oppen¬ 
heimer  qui  se  demande  s’il  n’y  a  pas  deux  espèces  de  pigment  mélanique. 

Les  examens  de  l’auteur  lui  ont  permis  de  constater  que  le  pigment  se 
présente  sous  deux  aspects  bien  diftércnts  ;  le  premier  consiste  en  des  granu¬ 
lations  minuscules  et  diffuses  variant  comme  teinte  du  brun  clair  au  noir 
foncé,  le  second  en  granulations  volumineuses  d’un  brun  de  rouille.  Le  pig¬ 
ment  diffus  se  trouve  surtout  dans  les  cellules  épithéliales.  Celles-ci,  même  à 
l’état  normal  chez  les  personnes  brunes,  en  referment  un  peu;  c’est  ce  même 
pigment  que  l’on  retrouve  dans  les  cheveux,  dans  la  langue  noire,  dans  la 
choroïde,  dans  l’iris  ;  l’analyse  chimique  a  prouvé  qu’il  ne  contenait  pas  de 
fer,  mais  du  soufre  en  grande  quantité.  Il  existe  des  pigmentations  de  la  peau 
appelées  nævi  mélaniques  qui  peuvent  rester  pendant  des  années  sans  aucune 
modification  notable  ;  on  y  trouve  une  pigmentation  diffuse  et  des  dépôts 
finements  granuleux  dans  les  cellules  épithéliales  et  le  derme.  Si  ces  nævi 
pigmentaires  viennent  à  s’enflammer,  la  matière  vivante  du  protoplasma  aug¬ 
mente  d’abord  sous  la  forme  de  globules  de  granules  homogènes  brillants  qui, 
môme  dans  les  endroits  non  pigmentés,  ont  une  couleur  jaunâtre  bien  nette, 
semblable  à  celle  des  coi’puscules  rouges  du  sang  et  contiennent  probable¬ 
ment  du  fer.  On  les  a  désignés  sous  le  nom  d’hématoblastes.  G.  Heitzmann 
a  déjà  annoncé,  en  1883,  que  de  ces  hématoblastes,  avant  leur  développement 
en  corpuscules  rouges  du  sang,  pouvaient  naître  des  amas  de  pigment.  Ces 
hématoblastes  ne  se  transforment  pas  nécessairement  en  corpuscules  rouges  du 
sang  ;  ils  peuvent  donner  lieu  à  des  corpuscules  médullaires  avec  noyau,  les¬ 
quels  sont  connus  soit  comme  corpuscules  inflammatoires,  soit  comme  éléments 
de  tumeur  suivant  que  le  processus  morbide  est  un  processus  purement  inflam¬ 
matoire  ou  un  processus  de  néoplasie.  Or  on  peut  facilement  démonti’er  la 
présence  de  l’hémoglobine  dans  les  hématoblastes,  c’est-à-dire  celle  du  fer. 
Si  donc  le  processus  de  proliféi'ation  se  produit  en  des  points  où  se  trouve 
déjà  du  pigment  contenant  du  soufre,  le  pigment  nouveau  sera  une  combi¬ 
naison  de  fer  et  de  soufre  ;  dans  toutes  les  tumeurs  mélaniques  la  pigmenta¬ 
tion  est  surtout  marquée  aux  endroits  où  le  processus  de  prolifération  a  été 
le  plus  intense.  Le  pigment  est  donc,  comme  la  graisse,  un  produit  de  la 
matière  vivante.  Plus  la  substance  vivante  subit  de  modifications,  plus  il  se 
forme  do  substance  ressemblant  à  l’hémoglobine,  plus  il  se  produit  d’héma¬ 
toblastes,  plus  la  pigmentation  est  accentuée.  Alors  que  les  anciens  observateurs 
croyaient  que  le  pigment  dérivait  directement  du  sang  par  l’intermédiaire 
d’hémorrhagies,  les  recherches  de  l’auteur  prouvent  que  les  extravasations 
sanguines  ne  sont  pas  du  tout  l’origine  des  dépôts  pigmentaires,  mais  que 
c’est  l’hémoglobine  seule  qui  apparaît  toutes  les  fois  qu’un  processus  local  plus 
intense  d’oxydation  prend  naissance,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  l’inflammation 
et  dans  la  production  des  tumeurs.  D’autre  part,  le  pigment  lui-même  est  une 
cause  intense  d’irritation;  il  détermine  une  néoformation  de  tissus  très  ac¬ 
tive  qui  finit  par  constituer  une  tumeur,  et  cependant  les  tissus  nouvellement 
formés  ne  contiennent  pas  nécessairement  du  pigment.  C’est  ainsi  que  dans 
les  variétés  mixtes  de  sarcome  et  de  cancer  que  l’auteur  a  décrites,  le  pigment 
existait  surtout  dans  les  parties  anciennes  de  la  tumeur,  fort  peu  dans  les  par¬ 
ties  sarcomateuses  de  nouvelle  formation.  l.  b. 

J.Hutchinson(l“2)admet  que  l’administration  à  l’intérieur  de  l’arsenic  à  forte 
doses  pendant  une  longue  période  peut  produire  une  forme  de  cancer  épithé¬ 
lial  qui  présente  certaines  particularités.  Chez  un  malade  qui  avait  pris  de 
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l’arsenic  pour  du  psoriasis  pendant  plusieurs  années,  il  s’était  formé  à  la  plante 
du  pied  une  lésion  constituée  par  une  ulcération  recouverte  de  tissus  cornés, 
et  qui  ressemblait  au  premier  abord  à  un  mal  perforant.  L’immobilité  la  plus 
absolue  n’amena  pas  le  moindre  soulagement.  Les  paumes  des  mains  se  pri¬ 
rent  bientôt;  il  s’y  forma  de  petites  productions  cornées.  On  enleva  la 
lésion  du  pied  et  le  malade  guérit.  L’examen  histologique  n’apprit  rien  de 
bien  probant.  Chez  un  médecin  américain  qui  avait  également  pris  de  l’arse¬ 
nic  à  fortes  doses  pendant  fort  longtemps,  il  s’était  développé  aussi  des  pro¬ 
ductions  cornées  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  bien  que  son 
psoriasis  fût  guéri  ;  ces  lésions  n’étaient  d’ailleurs  que  des  cornes  et  non 
des  verrues,  elles  n’étaient  jamais  papillomateuses.  Puis  ce  malade  vit  appa¬ 
raître  à  la  partie  antérieure  du  poignet  gauche  une  tumeur  sous-cutanée;  bien¬ 
tôt  il  en  parut  une  deuxième  symétrique  à  l’autre  bras.  Elles  s’ulcérèrent,  devin¬ 
rent  fongueuses,  et  prirent  l’aspect  d’une  lésion  syphilitique,  mais  jamais  le 
malade  n’avait  eu  la  vérole.  On  les  racla  et  les  enleva;  l’examen  microscopique 
ne  leva  pas  tout  d’abord  les  doutes  :  mais  bientôt  on  s’arrêta  défiriitivement 
au  diagnostic  de  cancer.  On  finit  par  amputer  les  deux  mains  et  le  malade 
mourut  18  mois  plus  tard.  A  l’autopsie  on  trouva  du  cancer  épithélial  dans 
les  ganglions  axillaires  gauches,  dans  les  deux  poumons,  dans  les  capsules 
surrénales,  dans  une  côte  et  ailleurs. 

L’auteur  parle  encore  d’un  troisième  malade  qui  avait  une  lésion  cornée  de 
la  paume  des  mains  exactement  semblable  à  celle  des  deux  précédents  ;  il 
avait  une  tumeur  cancéreuse  au  cou,  et  prenait  depuis  des  mois  de  l’arsenic 
à  hautes  doses.  Il  y  a  cinq  ans  environ,  le  D''  Clifford  Allbult  a  parlé  au 
D''  Ilutchinson  du  cas  d’un  homme  de  34  ans  qui  avait  pris  pendant  fort  long¬ 
temps  de  l’arsenic  pour  un  psoriasis  et  dont  les  paumes  des  mains  et  les 
plantes  des  pieds  étaient  tachetées  de  cornes  ;  enfin  un  cancer  épithélial  en¬ 
vahit  le  scrotum  et  on  l’excisa.  L’auteur  pense  que  ces  faits  suffisent  pour 
lui  permettre  d’émettre  l’opinion  que  l’arsenic  peut  donner  lieu  au  développe¬ 
ment  du  cancer. 

Le  Edmunds,  répondant  au  D’’  Ilutchinson,  dit  qu’il  a  vu  prendre  des 
quantités  énormes  d’arsenic  dans  les  fièvres  intermittentes  et  qu’il  n’a  jamais 
vu  survenir  dans  ces  cas  de  cancer  épithélial.  Le  D'’  llarrison  Cripps  pense 
que  les  faits  publiés  par  le  D"'  Huchinson  ne  sont  pas  suffisamment  démonstra¬ 
tifs.  Dans  le  premier,  rien  ne  prouve,  ni  au  point  de  vue  clinique,  ni  au  point 
de  vue  histologique  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  épithélial .  Dans  les  autres 
cas,  le  psoriasis  chronique  pourrait  bien  avoir  joué  le  rôle  d’une  irritation 
chronique  et  avoir  ainsi  produit  le  cancer.  l.  b. 

J.  Andeer  (13),  qui  a  déjà  publié  de  nombreux  travaux  sur  l’emploi  de  la 
résorciue,  rapporte  le  fait  suivant  dans  lequel  la  pommade  à  la  résorcine  a 
donné  les  meilleurs  résultats.  Il  s’agit  d’une  femme  dont  le  pied  droit  était 
recouvert  sur  les  deux  tiers  de  sa  surface  dorsale  d’un  tissu  saillant  cica- 
triforme,  irrégulier,ayantenpartie l’aspect  étoiléd’uno kéloïde encuirasse. Cette 
néoplasie,  très  sensible  à  la  pression,  rendait  la  marche  très  difficile.  La  cha¬ 
leur  du  lit,  les  variations  de  température  augmentaient  notablement  les  douleurs. 

Des  applications  d’une  pommade  avec  1  0/0  de  résorcine  et  plus  tard  de 
feuilles  de  cacao  résorcinées  à  la  même  dose  amenèrent  la  disparition  com¬ 
plète  de  tous  les  malaises  provoqués  par  la  kéloïde.  A.  dovon. 

Lassar  (14)  rappelle  que,  dans  les  cas  où  la  peau  a  été  détruite  sur  de 
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grandes  surfaces,  on  a  recours,  pour  réparer  ces  pertes  de  substance,  à 
la  transplantation  ou  au  procédé  de  Ileverdin.  Mais  les  résultats  sont 
souvent  incertains,  et  cependant,  dans  les  plaies  de  la  face,  il  est  es¬ 
sentiel  de  rétablir  l’aspect  normal. 

La  peau  étant  constituée  principalement  par  du  tissu  connectif  et  du 
tissu  épithélial,  son  développement  en  surface  serait  en  état  de  recou¬ 
vrir  les  plaies  voisines,  si  l’on  empêchait  la  formation  d’un  tissu  cica¬ 
triciel. 

Voici  le  procédé  employé  par  l’auteur.  Il  fait  des  pansements  à  l’iodo- 
forme  qui  agissent  en  partie  par  leur  pouvoir  absorbant  ;  mais  c’est 
surtout  l’influence  que  l’iodoforme  exerce  sur  la  formation  des  granu¬ 
lations  qui  permet  au  tissu  de  la  peau  de  remplir  l’espace  vide  avant  la 
consolidation  des  granulations. 

Peu  de  jours  après  l’application  du  premier  pansement  à  l’iodoforme 
ou  au  sublimé,  on  l’enlève  avec  précaution,  puis,  avec  une  curette,  on 
avive  les  bords  de  la  plaie,  on  écarte  les  granulations  et  on  provoque  la 
coagulation  dans  les  capillaires  ouverts  à  l’aide  d’une  irrigation  faite  avec 
une  solution  de  sublimé,  et,  après  un  lavage  avec  une  solution  phéniquée 
ou  de  bichlorure  hydrargyrique,  on  recouvre  le  tout  d’ouate  au  sublimé. 
On  renouvelle  ce  pansement  une  ou  deux  fois  par  semaine.  Si,  dans  l’in¬ 
tervalle  des  pansements,  il  s’est  formé  des  îlots  cicatriciels  de  tissu  con¬ 
nectif,  on  les  enlève.  On  arrête  ainsi  complètement  le  processus  naturel 
de  guérison  et  l’épiderme  peut  participer  dans  une  bien  plus  large 
mesure  à  la  cicatrisation  de  la  plaie.  La  durée  de  ce  traitement  est  plus 
longue  que  si  l’on  abandonne  la  guérison  à  elle-même;  elle  est  du  reste 
très  variable  suivant  les  individus  ;  la  région  de  la  face  est  particulière¬ 
ment  favorable  à  ce  mode  de  traitement,  en  raison  du  nombre  considé¬ 
rable  de  follicules  pileux  et  de  glandes  sébacées. 

L’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  traitement  du  lupus  de  la 
face.  Il  enlève  avec  la  curette  toutes  les  excroissances  en  conservant 
avec  soin  les  îlots  épithéliaux  susceptibles  d’être  utilisés.  Après  avoir 
étanché  le  sang  avec  soin,  il  cautérise  avec  le  thermocautère  chaque 
granulation  lupeuse,  puis  frotte  l’eschare  avec  de  la  gaze  iodoformée 
humide  et  continue  ainsi  jusqu’à  ce  que  la  plaie  soit  nette  et  saine. 
Chaque  mois  on  détruit  avec  le  paquelin,  si  cela  est  nécessaire,  tous  les 
points  douteux. 

Les  cancroides  ressortissent  aussi  à  ce  mode  de  traitement.  L’auteur 
l’a  appliqué  avec  succès  dans  plusieurs  cas. 

Le  nez  présente  des  conditions  particulièrement  favorables.  Dans  l’au¬ 
tomne  de  1886,  Lassai*  a  eu  l’occasion  de  traiter,  par  cette  méthode,  un 
individu  atteint  d’acné  hypertrophique  volumineuse  du  nez  (Pfundnase). 
Il  enleva  les  plus  grosses  tumeurs  avec  l’anse  galvanocaustique,  le  reste 
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avec  le  bistouri,  eu  ne  laissant  de  tissu  connectif  que  ce  qui  était  néces¬ 
saire  pour  servir  de  base  à  un  nouveau  nez.  La  peau  voisine,  aidée  par 
les  îlots  épithéliaux  provenant  des  parois  des  glandes  sébacées,  s’avança 
relativement  vite  de  tous  les  côtés  ;  les  granulations  furent  facilement 
réprimées  et,  en  moins  de  deux  mois,  la  restauration  du  nez  était  com¬ 
plète  et  ne  laissait  rien  à  désirer  comme  forme.  L’examen  histologique 
permit  de  constater  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  avec  conservation  par¬ 
faite  des  glandes  sébacées. 

L’auteur  a  traité  par  cette  méthode  des  brûlures  graves  de  la  face, 
des  infiltrations  lupeuses  du  nez,  le  lupus  érythémateux,  et  en  a  obtenu 
de  très  bons  résultats,  surtout  dans  cette  dernière  forme  morbide.  Il  se 
sert,  comme  dans  les  cas  précédents,  du  thermocautère  à  une  tempéra¬ 
ture  peu  élevée,  en  tout  cas  en  dessous  du  rouge  ;  il  le  promène  légère¬ 
ment  sur  la  surface  malade  ,  en  évitant  de  toucher  les  tissus  sains.  Il  se 
produit  une  eschare  très  mince  uniquement  sur  la  couche  patholo¬ 
gique  superficielle.  Quand  elle  tombe,  au  bout  de  dix  jours  environ,  la 
peau  lisse  et  délicate  apparaît.  Si  le  lupus  érythémateux  occupe  de 
grandes  surfaces,  plusieurs  séances  sont  nécessaires.  a.  doyox. 
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Eichhoff  (1)  rappelle  que,  selon  le  professeur  Binz,  l’hydroxylamine  serait 
un  agent  très  énergique  de  réduction;  il  remplacerait  avantageusement,  dans 
la  dermatothérapie,  l’acide  pyrogallique  et  la  chrysarobine,  car  il  possède  les 
mêmes  propriétés  sans  en  avoir  les  inconvénients,  notamment  celui  de  colorer 
la  peau,  les  linges  et  le  pansement,  etc. 

W.  Lossen,  en  1863,  a  obtenu  l’hydroxylamine  hydrochlorée  par  réduction 
de  l’acide  nitrique  ;  c’est  une  base  nouvelle  analogue  à  l’ammoniaque.  La 
formule  chimique  est  NIPOII.  On  ne  la  connaît  qu’en  solution  aqueuse  et 
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sous  forme  de  sels  ;  on  peut  la  regarder  comme  de  l’ammoniaque  dans  la¬ 
quelle  un  atome  d’hydrogène  est  remplacé  par  de  l’hydroxyle  : 

/  H  1  ./  O  H  ) 

N  — H  [  Ammoniaque.  N  —  H  [  Hvdroxvlamine. 

\  H  )  \  H  )  " 

L’hydroxylamine  forme  avec  les  acides,  à  l’exception  de  l’acide  carbonique, 
des  sels  très  cristallisables,  qui  naissent  de  la  même  manière  que  les  sels 
d’ammoniaque  correspondants,  par  le  mélange  direct  de  cette  base  avec  des 
acides.  Elle  a  de  plus  la  propriété  de  fournir,  avec  des  aldéhydes  et  des 
kélones,.des  combinaisons  spéciales  — aldoxime  et  kétoxime — et  de  réduire 
à  des  combinaisons  oxydulées,  c’est-à-dire  en  métaux,  certains  oxydes 
métalliques,  notamment  en  présence  d’alcalis  libres,  par  exemple  de  la  solu¬ 
tion  de  Fehling,  de  sels  de  fer,  de  chlorure  de  mercure,  de  sels  d’argent 
et  d’or. 

Les  sels  d’hydroxylamine  sont  décomposés  par  les  trois  sels  halogènes 
en  présence  de  bicarbonate  et  de  phosphate  disodique  —  sels  qui  existent 
dans  l’organisme  animal  —  en  protoxyde  d’azote  et  en  eau,  tout  en  formant 
les  hydracides  correspondants. 

Si  l’on  ajoute  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  une  solution 
froide  de  sulfate  d’hydroxylamine,  cette  dernière  se  décolore  immédiatement, 
ce  qui  démontre  que  l’hydroxylamine  a  également  une  action  de  réduction  sur 
les  solutions  acides.  Il  paraît  se  développer  ici  en  première  ligne  de  l’acide 
hypoazotiquc  —  HNO  —  mais  qui  est  en  partie  ensuite  oxydé  en  acide 
nitreux  et  finalement  en  acide  azotique.  On  constate  en  effet  facilement  la 
présence  de  l’acide  azotique  dans  le  liquide  décoloré. 

Le  sel  le  plus  important  de  l’hyroxylamine  est  l’hydrochlorate  d’hydroxy¬ 
lamine  ou  hydroxylammonium  chloré  NH^OH.HCL.  ;  il  est  constitué  par  des 
cristaux  bien  formés,  incolores,  très  hygroscopiques  qui  sont  facilement  solu¬ 
bles  dans  l’eau,  la  glycérine  et  l’esprit-de-vin.  Ces  solutions  rougissent  forte¬ 
ment  le  papier  bleu  de  tournesol  et  décolorent  la  solution  alcaline  de  phta- 
léine  du  phénol,  mais  ne  bleuissent  pas  le  papier  rouge  Congo.  La  solution 
alcoolique  de  chlorhydrate  d’hydroxylamine  n’est  pas  précipitée  par  la  solu¬ 
tion  alcoolique  de  chlorure  de  platine. 

Eichhoff  considère  comme  probable  que  l’hydroxylamine  entrera  dans  la 
thérapie  comme  un  agent  actif  de  réduction,  principalement  en  raison  de  la 
manière  dont  elle  se  comporte  vis-à-vis  des  trois  halogènes  en  présence  de 
bicarbonate  et  de  phosphate  disodique.  Ces  deux  dernières  substances  se 
trouvent  dans  l’organisme;  or,  si  l'on  introduit  l’hydroxylamine,  par  exemple, 
sous  la  peau,  en  même  temps  que  l'un  des  trois  halogènes,  il  se  forme  alors, 
outre  du  protoxyde  d’azote  et  de  l’eau,  l’hydracide  en  question.  Le  premier 
phénomène  que  l’on  observe  après  l’introduction  de  l’hydroxylamine,  c’est  la 
formation  de  méthémoglobine,  sans  que  pour  cela  l’animal  en  expérience 
soit  en  danger  ;  le  sang  devient  en  quelques  minutes  chocolat  foncé  ;  à  doses 
plus  élevées,  par  exemple  0,01  pour  1  kilogramme  du  poids  du  corps,  l’urine 
est  sanguinolente  par  suite  de  la  destruction  des  corpuscules  rouges  du  sang 
L’oxyhémoglobine  est  par  conséquent  réduite  en  méthémoglobine. 

En  outre,  l’hydroxylamine  agit  comme  narcotique  sur  les  centres  nerveux. 
Il  reste  à  savoir  si  elle  agit  directement  d’une  manière  toxique  sur  les  centres 
nerveux  et  produit  ainsi  la  narcose,  ou  si  cet  état  est  déterminé  par  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  qui  se  forme  dans  le  sang  ;  l’auteur  penche  plutôt  pour  cette 
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dernière  hypothèse.  Toutefois  la  formation  de  la  méthémoglobine  n’a  pas 
d’influence  sur  la  paralysie  centrale. 

L’hydroxylamine,  par  son  action  réductrice  énergique,  est  un  poison  vio¬ 
lent  pour  les  organismes  inférieurs  ;  et  pour  ce  motif,  on  ne  saurait  la  recom¬ 
mander  trop  vivement  pour  la  dermatothérapie. 

Elle  enlève  de  l’oxygène  aux  autres  corps  ;  ce  fait  seul  détermine  le  champ 
de  son  activité.  EichholF  l’emploie  contre  les  diverses  dermatomycoses  et  les 
maladies  bacillaires  de  la  peau. 

Il  s’est  servi  du  chlorhydrate  d’hydroxylamine  sous  la  forme  suivante  : 


Chlorhydrate  d’hydroxylamine . 

Esprit  de  vin .  ) 

Glycérine .  )  '  '  ' 


.  1  décigramme. 

ââ  50  grammes. 


Il  fait  avec  cette  solution  badigeonner  3  à  5  fois  chaque  jour  les  parties 
malades,  après  un  lavage  énergique  préalable  avec  le  savon  de  potasse.  Il  a 
choisi  cette  solution  alcoolique  et  non  une  pommade  parce  que  la  première 
pénètre  plus  rapidement  et  plus  promptement  dans  la  peau  et  agit  par  con¬ 
séquent  plus  énergiquement  que  les  pommades.  Il  compte  l’employer  aussi 
sous  forme  de  savon.  Au  début,  il  faut  se  servir  d’une  solution  ne  dépassant 
pas  1  0/00,  du  moins  en  solution  alcoolique,  ce  remède  pouvant  avoir  une 
action  très  irritante  et  toxique;  dans  quelques  cas  cette  dose  lui  a  môme  paru 
trop  élevée. 

Eichhoff  a  traité  jusqu’à  présent  avec  ce  remède  5  cas  de  lupus  vulgaire, 
5  cas  d’herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu  et  1  cas  de  sycosis  parasitaire  de  la 
face. 

Dans  le  lupus,  les  résultats  sont  très  beaux  et  très  encourageants.  Parmi 
les  5  cas  de  lupus,  se  trouvait  un  lupus  hypertrophique  de  la  face  ;  les  deux 
joues  étaient  envahies,  le  nez  et  la  lèvre  supérieure  présentaient  un  épaissis¬ 
sement  éléphantiasique  et  des  ulcérations.  Au  bout  de  huit  jours  de  l’emploi 
de  l’hydroxylamine,  les  points  hypertrophiés  étaient  revenus  à  leur  grosseur 
et  à  leur  forme  normales,  les  nombreuses  papules  lupeuses  et  les  petites 
ulcérations  étaient  en  voie  de  guérison. 

Après  quatre  semaines  environ  de  ce  traitement,  toute  la  région  était 
recouverte  d’une  cicatrice  lisse.  Le  lupus  n’est  naturellement  pas  encore 
guéri,  il  exigera  un  long  traitement,  mais  la  malade  peut  à  présent  se  borner 
à  venir  à  la  consultation  gratuite. 

Il  a  traité  une  autre  malaJe  atteinte  de  lupus  du  pied  avec  la  môme  solu¬ 
tion  1  0/00.  Les  5  orteils  et  une  portion  du  pied  étaient  affectés.  Il  lit  appli¬ 
quer  ici  le  remède  sous  forme  de  pansement  imperméable  qui  amena  une 
réaction  assez  vive  ;  tuméfaction  du  pied  et  ulcération  des  papules.  Au  bout 
de  5  jours,  on  cessa  l’hydroxylamine  et  le  pied  guérit  avec  la  pommade  bori- 
quée;  dans  ce  cas  aussi,  bonne  cicatrisation.  11  en  fut  de  même  dans  les 
3  autres  cas. 

Dans  les  5  cas  d’herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu,  l’hydroxylamine  déter¬ 
mina  au  début  une  très  vive  irritation,  inflammation  et  suppuration  du  cuir 
chevelu,  cependant  le  résultat  ne  fut  que  plus  satisfaisant. 

Dans  un  cas  de  sycosis  de  la  face,  les  résultats  furent  également  très 
heureux. 

L’auteur  se  propose  d’employer  l’hydroxylamine  dans  d’autres  affections  : 
psoriasis,  eczémas  séborrhéiques  parasitaires,  lèpre,  etc.  Nous  tiendrons  les 
ecteurs  des  Annales  au  courant  des  résultats  obtenus.  A.  Dovon. 
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Bronson  (2),  ainsi  que  l’a  montré  Liebermann  qui  l’a  découverte,  consi¬ 
dère  que  l’anthrarobine  est  un  agent  désoxydant  énergique  ;  c’est  une  poudre 
granuleuse  d’un  jaune  brunâtre.  L’auteur  a  voulu  vérifier  les  résultats  théra¬ 
peutiques  obtenus  par  Behrend  avec  cette  substance,  et  il  a  fait  d’assez 
nombreuses  expériences.  Il  a  traité  huit  psoriasiques  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  une  fois  par  jour,  avant  les  applications,  il  faisait  prendre  au  malade 
un  bain  alcalin,  puis  il  enduisait  le  côté  droit  du  corps  avec  une  pommade  à 
l’anthi’arobine  au  dixième  et  le  côté  gauche  avec  une  pommade  renfermant 
la  même  dose  de  chrysarobine.  Sur  cinq  d’entre  eux,  dès  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  semaine,  il  y  avait  de  l’amélioration  des  deux  côtés,  mais  chez  tous  il 
semblait  que  le  côté  droit  (celui  de  l’anthrarobine)  était  plus  avancé  que 
le  gauche.  Au  bout  d’un  mois  ils  paraissaient  être  guéris,  sauf  peut-être 
quelques  placards  çà  et  là  vers  les  coudes,  les  genoux  et  les  chevilles.  Chez 
l’un  d’eux,  qui  resta  à  l’hôpital  pendant  deux  ou  trois  semaines  après  avoir 
été  blanchi,  il  se  produisit  une  légère  récidive  de  l’éruption  sous  forme  de 
psoriasis  gutlata,  surtout  sur  le  dos,  mais  vers  le  côté  droit  (côté  de  l’an- 
thrarobine)  comme  si  la  guérison  de  ce  côté  avait  été  moins  solide  que  du 
côté  traité  par  la  chrysarobine.  Dans  les  trois  autres  cas,  l’amélioration  fut 
certainement  plus  rapide  du  côté  traité  par  la  chrysarobine.  Il  est  vrai  de 
dire  que,  chez  ceux-ci,  on  ne  donna  pas  d’abord  de  bains  alcalins  ;  dès  qu’on 
reprit  l’usage  des  bains  alcalins,  le  côté  traité  par  l’anthrarobine  s’améliora 
beaucoup  plus  rapidement.  Ce  médicament  colore  la  peau  en  brun  sombre, 
et  celte  teinte  est  beaucoup  plus  foncée  que  celle  de  la  chrysarobine.  Par 
contre,  elle  a  moins  de  tendance  que  cette  deimière  substance  à  colorer  les 
parties  voisines.  Lorsqu’on  l’emploie  sous  forme  de  teinture,  la  coloration  reste 
limitée  aux  points  touchés.  Quand  on  se  sert  de  préparations  au  dixième,  il 
ne  cause  pour  ainsi  dire  pas  d’ii’ritation.  Cependant,  dans  les  cas  d’eczéma, 
sa  première  application  peut  produire  une  légère  sensation  de  cuisson.  Tou¬ 
tefois,  si  on  l’emploie  au  cinquième  (20  0/0),  il  peut  donner  lieu  à  des  der¬ 
matites  intenses  en  tout  semblables  à  celles  que  cause  la  chrysarobine. 

Le  D’’  Bronson  a  aussi  employé  l’anthrarobine  dans  plusieurs  cas  d’eczéma 
subaigu  ou  chronique,  ou  dans  des  cas  d’eczéma  déjà  traités  et  en  voie  de 
guérison.  Dans  un  cas  d’eczéma  généralisé  qui  avait  été  traité  par  d’autres 
procédés  et  dans  lequel  la  peau  restait  rouge,  épaissie,  pityriasique,  l’an- 
thrarobine,  à  la  dose  de  10  0/0  en  pommade,  réussit  fort  bien;  la  desquama¬ 
tion  et  la  rougeur  diminuèi’ent,  mais  il  se  développa  un  état  ressemblant  au 
lichen  pilaire  et  des  quantités  de  petits  comédons  ;  on  fut  obligé,  à  cause  du 
pi’urit,  de  recourir  ensuite  à  d’autres  procédés.  Les  bons  effets  de  celle  sub¬ 
stance  furent  bien  plus  marqués  dans  un  cas  chronique  et  invétéré  d’eczéma 
seborrhoïcum  qui  durait  depuis  plusieurs  années. 

1/anthrarobine  ne  semble  pas  posséder  de  propriétés  antiprurigineuses. 
Elle  n’a  pu  améliorer  l’état  de  trois  vieillards  atteints  de  prurit  sénile. 
L’auteur  n’a  aucune  expérience  de  ce  qu’elle  peut  donner  dans  les  affections 
parasitaires. 

L’auteur  termine  par  des  considérations  théoriques  sur  le  mode  d’action 
des  médicaments  réducteurs.  l.  b. 

Rickets  (3),  parmi  les  divers  composés  arsénicaux,  donne  la  préférence  à 
l’acide  arsénieux  bien  qu’il  soit  fort  dangereux  et  que  ses  effets  soient  plus 
difficiles  à  régler,  car,  avec  lui,  on  a  des  solutions  stables.  D’ailleurs,  il  ne 
faut  jamais  employer  que  des  solutions  fraîchement  préparées  d’acide  arsé- 
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nieux  dans  de  l’eau  distillée,  additionnée  de  quelques  gouttes  d’acide  chlo- 
rhydi’ique.  Il  donne  d’ordinaire,  à  un  adulte,  de  1/16®  à  1/8®  de  grain  d’acide 
arsénieux  après  chaque  repas,  puis  il  fait  prendre  6  ou  8  onces  d’eau  ;  il  y  a 
des  cas,  sm’tout  dans  le  psoriasis  et  les  éruptions  bulleuses,  où  il  semble 
qu’il  vaut  mieux  le  donner  avec  de  l’iodure  de  potassium  plutôt  que  de  le 
donner  seul.  La  combinaison  de  l’acide  arsénieux  avec  le  poivre  noir  est 
excellente,  car  on  accroît  ainsi  la  sécrétion  gastrique,  et  l’on  facilite  l’ab¬ 
sorption  du  médicament;  on  a  aussi  proposé  d’y  mélanger  un  peu  d’opium 
pour  combattre  l’irritation  causée  par  ces  deux  substances  ;  mais  les  pilules 
asiatiques  telles  qu’elles  ont  été  formulées  contiennent  trop  de  poivre,  et  cet 
excès  se  fait  surtout  sentir  quand  on  est  obligé  de  donner  une  forte  dose 
d'arsenic,  comme  dans  quelques  cas  de  psoriasis,  car  il  cause  alors  des  sen¬ 
sations  de  brûlure  stomacale,  des  nausées,  des  vomissements,  de  la  diarrhée 
et  du  ténesme.  Î1  est  bon  d’ailleurs  de  donner  des  laxatifs  salins  toutes  les 
fois  que  l’on  doit  administrer  l’arsenic.  L’auteur  n’a  pas  encore  vu  de  sujet 
qui  n’ait  pu  supporter  un  douzième  de  grain  d’arsenic  deux  fois  par  jour  ; 
après  le  second  jour,  on  augmente  graduellement  la  dose  jusqu’à  ce  que  l’on 
atteigne  la  dose  maximum.  Chez  les  enfants,  on  ne  donne  pas  d’opium,  mais 
par  contre  on  ne  prescrit  que  des  doses  minimes  de  poivre. 

Les  cas  dans  lesquels  l’arsenic  réussit  doivent  être  traités  fort  longtemps 
avant  de  céder  à  Faction  du  médicament.  Le  meilleur  procédé  pour  le  faire 
tolérer  consiste  à  commencer  avec  des  doses  minimes  que  l’on  augmente 
graduellement  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  à  la  saturation  physiologique  sans 
effets  nuisibles.  On  peut  alors  maintenir  pendant  plusieurs  jours  l’économie 
sous  cette  influence,  tout  en  surveillant  avec  attention.  Cependant  il  faut 
bien  savoir  qu’il  est  rare  que  l’on  soit  obligé  d’attendre  si  longtemps  pour 
constater  de  l’amélioration  quand  elle  doit  se  produire,  car  dans  95  0/0  des 
cas  amendables  par  l’arsenic,  les  bons  effets  de  la  médication  se  font  sentir 
très  vile. 

L’auteur  a  trouvé  que  l’arsenic  avait  une  influence  curatrice  réelle  sur  le 
psoriasis  ;  dans  le  courant  de  l’année  dernière,  il  a  observé  neuf  cas  de 
cette  affection  qui  ont  guéri  sous  son  influence  en  fort  peu  de  temps.  L’un 
d’eux,  en  particulier,  qui  depuis  trois  ans  qu’il  persistait  avait  été  traite 
pour  diverses  affections  sans  soulagement,  disparut  après  neuf  semaines  de 
traitement  par  l’arsenic  ;  la  dose  quotidienne  la  plus  forte  ne  dépassa  pas 
trois  quarts  de  grain  d’acide  arsénieux  ;  le  malade  suivit  en  même  temps  un 
régime,  s’abstenant  de  tabac,  de  thé,  de  café,  d’alcools  et  de  bières.  Le 
D®  Rickets  fait  remarquer  combien  cette  méthode  est  supérieure  à  tous 
les  traitements  externes  du  psoriasis  par  les  pommades,  les  emplâtres  et  les 
lotions.  Il  entre  ensuite  dans  d’assez  longues  considérations  au  sujet  du 
mode  d’action  du  médicament  ;  il  croit  qu’il  agit  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  nerveux,  fait  contracter  les  vaisseaux  dos  parties  malades  et  en  réduit 
ainsi  la  prolifération  cellulaire.  C’est  par  le  même  mécanisme  qu’on  peut 
expliquer  aussi  ses  bons  effets  contre  les  verrues. 

Par  contre,  après  un  certain  temps,  variable  suivant  les  personnes,  l’effet 
inverse  peut  s’observer,  et  l’on  peut  voir  se  produire  de  la  congestion,  de  la 
rougeur  des  téguments  sous  l’influence  de  doses  d’arsenic  trop  fortes  ou  trop 
longtemps  prolongées.  Aussi,  lorsque  cet  état  de  la  peau  existe  sans  qu’on 
ait  administré  d’arsenic,  faut-il  bien  prendre  garde  de  ne  pas  en  donner. 

Parmi  les  autres  affections  de  la  peau  dans  lesquelles  l’arsenic  a  d’excel¬ 
lents  effets.  Fauteur  cite  surtout  le  pemphigus.  l.  iî. 
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Heitzmann  (4)  admet  que  l’acide  salicylique  a,  dans  quelques  maladies 
de  peau,  plus  d’efficacité  que  certaines  autres  substances,  telles  que  la 
chrysarobine,  le  goudron,  et  il  n’en  a  pas  les  inconvénients  ;  en  outre,  c’est 
un  médicament  bon  marché.  Il  doit  être  d’une  grande  pureté,  car  autrement 
il  n’agit  pas  si  bien.  Son  action  s’excerce  surtout  sur  les  néoplasies  épithéliales 
de  la  peau.  Il  est  très  efficace  dans  les  callosités,  les  cornes,  les  verrues,  et  en 
fait  dans  toutes  les  affections  caractérisées  par  de  l’épaississement  de  l’épi¬ 
derme  ;  à  l’exception  de  l’acide  acétique,  il  n’y  a  pas  d’autre  agent  qui  assou¬ 
plisse  et  détruise  aussi  bien  ces  tissus.  C’est  aussi  ün  parasilicide  énergique 
et  qui,  à  cet  égard,  n’est  pas  encore  apprécié  à  sa  juste  valeur.  L’auteur  a 
traité  avec  cette  substance  vingt-quatre  affections  de  la  peau  ;  il  l’a  employée 
soit  sous  forme  de  poudre,  soit  sous  forme  d’emplâtre,  soit  sous  forme  de 
pommade  ou  de  solution. 

Il  en  a  retiré  de  très  bons  effets  dans  les  diverses  hyperhydroses  localisées 
soit  aux  pieds,  soit  aux  mains,  soit  aux  aisselles  ou  en  d’autres  points.  Dans 
la  séborrhée  pure,  il  ne  donne  que  peu  de  résultats  ;  quand  l’acné  complique 
la  séborrhée,  il  réussit  au  contraire  fort  bien.  Dans  la  séborrhée  du  cuir  che¬ 
velu,  il  se  sert  d’une  préparation  contenant  1  0/0  d’acide  salicylique  et  de 
6  à  8  0/0  de  soufre. 

Son  action  parasiticide  se  fait  sentir  dans  le  traitement  du  furoncle  pour 
lequel  l’auteur  le  conseille  vivement.  Dans  un  cas  de  dermatite  herpétiforme, 
l’acide  salicylique  a  été  le  topique  qui  a  le  mieux  réussi. 

Il  rend  des  services  dans  le  psoriasis,  et  dans  le  lichen  planus  il  agit 
beaucoup  mieux  que  le  savon  au  sublimé  d’Unna.  On  doit  l’employer  dans 
ces  cas  à  hautes  doses,  se  servir  par  exemple  d’une  solution  à  3  ou  4  0/0. 

Il  l’a  expérimenté  avec  des  résultats  favoi’ables  dans  quatre-vingt-six  cas 
d’eczéma;  dans  l’eczéma  madidans  et  dans  l’eczéma  pustulosum  il  commen¬ 
çait  par  des  solutions  à  un  1/2  0/0.  Dans  les  cas  où  il  y  a  au  contraire  des 
placards  indurés,  il  se  sert  d’emplâtres  â  6  ou  10  0/0.  Les  placards  isolés  d’in¬ 
filtration  chronique  de  la  peau  avec  vives  démangeaisons  devront  avoir  leurs 
squames  épidermiques  ramollies  par  des  emplâtres  â  10  0/0.  Le  corps  mu¬ 
queux  n’est  pas  trop  intéressé  par  l’acide. 

Il  emploie  une  solution  alcoolique  à  3  0/0  pour  ramollir  les  comédons  et 
faciliter  leur  disparition  ;  il  commence  dans  ce  cas  par  se  servir  d’une  solution 
à  un  1/2  0/0.  Dans  le  sycosis,  les  résultats  obtenus  n’ont  pas  été  satisfai¬ 
sants;  ils  l’ont  été,  au  contraire,  dans  l’acné  rosacée,  et  dans  l’acné  rosacée 
hypertrophique  l’acide  salicylique  s’est  montré  aussi  efficace  que  les  lotions 
soufrées. 

Dans  le  lupus  érythémateux  il  a  donné  de  l’amélioration  âla  dose  de  10  à 
1.3  0/0.  Dans  le  prurit,  surtout  dans  le  prurit  des  extrémités  et  de  l’anus,  la 
solution  â  un  1/2  0/0  réussit  fort  bien.  11  en  est  de  même  de  l’urticaire. 

Dans  la  teigne  tondante  l’auteur  préfère  les  emplâtres  mercuriels;  il  recom¬ 
mande,  toutefois,  cette  substance  qui  s’est  montrée  aussi  fort  efficace  dans 
l’herpès  circiné.  l.  b. 

Unna  (o)  dit  que  c’est  Pick  qui  a  le  premier  appelé  l’attention  sur 
l’emploi  de  la  gélatine  pour  appliquer  d’une  manière  fixe  les  médica¬ 
ments  dans  les  affections  de  la  peau.  Il  se  servait  d’une  solution  con¬ 
centrée  de  gélatine,  dans  laquelle  il  incorporait  les  remèdes;  puis, 
pour  éviter  la  rétraction,  il  recouvrait  la  gélatine  d’une  couche  de  glycé- 
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rine;  il  recommandait  en  première  ligne  la  chrysarobine  et  l’acide 
salicylique,  puis  l’acide  pyrogallique  et  l’acide  phénique. 

Toutefois,  des  recherches  d’Unna  sur  ce  mode  de  traitement,  il  résulte 
qu’un  grand  nombre  de  substances,  comme  le  tanin,  l’acide  pyrogal¬ 
lique,  l’acide  phénique,  l’acide  salicylique,  mettent  obstacle  à.k  propriété 
la  plus  utile  de  la  gélatine  de  se  prendre  par  le  froid  en  une  masse  élas¬ 
tique,  et,  à  haute  dose,  lui  enlèvent  même  cette  propriété. 

Pick  tournait  en  partie  cette  difficulté  en  se  servant  d’une  gélatine 
très  concentrée  (40  à  50  0/0). 

D’une  manière  générale,  Unna  n’emploie  ce  mode  de  traitement  qu’avec 
une  gélatine  très  diluée;  car  il  est  certain  que  ce  véhicule  est  d’autant 
moins  favorable  à  la  résorption  des  remèdes  que  sa  teneur  en  gélatine 
est  plus  élevée.  Aussi  a-t-il,  dès  le  début,  restreint  son  application  aux 
médicaments  volatils  (tels  que  le  goudron,  l’iodoforme,  le  sublimé, 
l’acide  phénique,  la  chrysarobine,  etc.),  qui  se  dégagent  en  faible  quantité 
et  d’une  manière  continue  de  tous  les  excipients,  et  aux  substances  non 
volatiles  auxquelles  on  ne  demande  qu’une  action  superficielle. 

Ainsi,  chez  les  enfants,  l’emploi  de  l’acide  salicylique,  de  la  résorcine 
sous  forme  gélatineuse  est  bien  moins  dangereuse  qu’en  pommade,  quand 
il  s’agit  de  vastes  surfaces. 

Unna  a  modifié  aussi  en  un  point  le  mode  de  préparation  des  géla¬ 
tines  médicamenteuses.  Il  ajoute  d’avance  à  la  gélatine  la  quantité  de 
glycérine  nécessaire  pour  obtenir  une  gélatine  glycérinée  permettant 
d’avoir  très  facilement  une  belle  couche  élastique.  Grâce  à  cette  petite 
modification,  le  refroidissement  se  fait  plus  lentement  sous  le  pinceau, 
et  on  n’a  pas  à  craindre  ou  de  brûler  le  malade  ou  de  voir  la  masse  se 
solidifier  trop  rapidement. 

Toutefois,  ces  gélatines  s’altérant  rapidement,  l’auteur  remédia  à  cet 
inconvénient  en  les  additionnant  de  10  0/0  d’oxyde  de  zinc. 

D’autre  part,  les  gélatines  médicamenteuses  agissent  principalement 
sur  les  affections  superficielles  de  la  peau,  avec  inflammation,  suppura¬ 
tion  et  prurit,  dont  l’eczéma  vésiculeux  et  bulleux  peut  être  regardé 
comme  le  type;  en  un  mot,  elles  ont  surtout  une  action  dessicative  su¬ 
perficielle.  Soustraction  de  la  chaleur  par  augmentation  de  l’évaporation 
aqueuse,  diminution  des  démangeaisons  et  de  la  tension  par  la  pression, 
accélération  de  la  kératoplasie  par  pression  et  dessication,  tels  sont  les 
avantages  de  la  couche  gélatineuse.  Mais  elle  paraît  peu  propre  à  favori¬ 
ser  la  résorption  des  médicaments  très  actifs.  Il  est  certain  qu’un  grand 
nombre  de  psoriasis  légers  sont  guéris  par  l’emploi  de  la  gélatine  à  la 
chrysarobine  do  Pick;  mais,  en  réalité,  elle  ne  saurait  rivaliser  avec  le 
mélange  de  chrysarobine  et  de  traumaticine  d’Auspitz,  ni  même  avec 
les  emplâtres  de  chrysarobine  dans  les  cas  de  psoriasis  circonscrit,  ainsi 
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qu’avec  la  pommade  de  chrysarobine  contre  le  psoriasis  généralisé. 
D’autre  part,  une  gélatine  au  sublimé  à  10  0/0  a  été  sans  action  sur  un 
licben  obtusus,  qui  avait  été  déjà  modifié  par  une  pommade  au  sublimé 
à  1  0/0. 

En  résumé,  Unna  recommande,  comme  base  générale  de  toutes  les  géla¬ 
tines  médicamenteuses,  une  gélatine  additionnée  de  glycérine  et  d’oxyde 
de  zinc. 

Comme  pour  ses  premières  gélatines  glycérinées,  il  distingue  deux 
excipients,  un  mou  et  un  dur.  Leur  composition  est  à  peu  près  la  sui¬ 
vante  : 


Gélatine  molle  à  l’oxyde  de  zinc.  Gélatine  dure  à  l'oxyde  de  zinc. 


Oxyde  de  zinc.  . . 

lo  parties.  Oxyde  de  zinc.  .. 

. . .  10  parties. 

Gélatine . 

...  15  —  Gélatine . 

...  30  - 

...  30  — 

Eau . 

. . .  45  —  Eau . 

...  30  — 

100  parties. 

100  parties. 

1“  On  peut  additionner  ces  gélatines  des  poudres  suivantes  en  toute 
proportion  : 

Céruse,  iodure  de  plomb,  précipité  blanc,  soufre,  iodoforine,  cbrysa- 
robine. 

Il  faut  en  général  ajouter  de  5  à  10  0/0  de  ces  poudres  à  la  gélatine 
molle;  pour  l’iodoforme  et  le  soufre,  on  peut  en  incorporer  'de  20  à 
30  0/0.  Ces  substances  ne  modifient  en  rien  la  gélatine. 

2“  Quelques  médicaments  s’opposent  à  la  dessication  de  la  gélatine. 
Ce  sont  entre  autres  : 

L’acide  pbénique,  l’acide  salicylique,  la  résorcine,  la  naphtaline,  la 
créosote,  le  sulfure  de  potassium. 

On  peut  encore  en  incorporer  à  la  gélatine  molle,  à  la  dose  de  S  0/0  — 
résorcine,  créosote  ;  avec  les  acides  pbénique,  salicylique,  il  n’en  est 
pas  ainsi.  Il  ne  faut  donc  prescrire  ces  substances  qu’avec  la  gélatine 
dure. 

3®  Quelques  médicaments  ont  une  action  qui  s’oppose  à  la  dessication 
de  la  gélatine  :  graisse,  baumes,  goudrons,  icbtbyol. 

Il  faut  les  prescrire  aussi  avec  une  gélatine  dure  et  ne  pas  dépasser 
33  0/0,  quoique  quelques-unes  de  ces  substances,  à  la  dose  de  40  0/0, 
donnent  encore  un  mélange  d’une  consistance  convenable  ;  mais,  en 
général,  10  à  20  0/0  sont  presque  toujours  suffisants. 

L’addition  de  10  à  20  0/0  d’axonge  est,  dans  quelques  cas,  utile  pour 
rendre  la  préparation  plus  souple  et  plus  molle. 
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4“  Si  l’on  veut  ajouter  à  la  gélatine  plusieurs  substances  médicamen¬ 
teuses,  on  ne  devra  pas  dépasser  le  maximum  indiqué  ci-dessus,  ainsi  : 

Gélatine  dure  au  zinc .  90  grammes. 

Résorcine .  / 

Acide  salicylique .  1*  ^ 

5®  On  peut  au  contraire  mélanger  les  poudres  en  toute  proportion. 
Toutefois  il  ne  faut  pas  que  leur  dose  totale  dépasse  la  moitié  du  poids 
de  la  gélatine  (33  0/0). 

6“  Il  faut  exclure  le  tanin,  l’acide  pyrogallique  et  l’oxyde  de  mer¬ 
cure  qui  transforment  la  gélatine  en  un  composé  insoluble. 

7®  Le  sublimé  est  soluble  jusqu’à  3  0/0  dans  la  gélatine  glycérinée- 
On  emploie  rarement  des  doses  supérieures  à  I  0/0.  Pour  le  chloral,  le 
camphre,  2  0/0.  L’extrait  de  chanvre  indien  2  à  o  0/0  dans  la  gélatine 
molle. 

Unna  recommande  l’emploi  des  gélatines  médicamenteuses  dans  les 
affections  suivantes  :  prurit,  érythèmes,  eczémas  artificiels,  eczémas  inter- 
trigineux,  eczémas  très  prurigineux  au  début  et  dans  le  cas  d’exacerba¬ 
tions  intercurrentes,  desquamation  consécutive  à  des  exanthèmes  aigus, 
ichthyose,  acné,  ulcères  et  plaies.  Dans  le  prurit  simple  et  le  prurit 
sénile  sans  lésions  de  la  peau,  elles  empêchent  le  frottement  des  vête¬ 
ments  ;  la  pression  légère  et  uniforme  qu’elles  exercent  calme  les  accès 
du  prurit,  elles  s’opposent  au  grattage. 

Si  la  peau  est  intacte,  s’il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  circulation,  en 
un  mot  s’il  s’agit  d’une  névrose  des  extrémités  nerveuses  sensitives,  il 
faut  avoir  recours  à  l’hydrate  de  chloral,  à  la  créosote,  ou  encore  à 
l’acide  phénique  et  au  chloral  camphré.  S’il  existe  des  troubles  tro¬ 
phiques  des  extrémités  nerveuses  et  de  l’appareil  vasculaire,  il  est  pré¬ 
férable  d’employer  le  camphre.  L’acide  salicylique  seul  ou  combiné  avec 
le  camphre  est  au  contraire  indiqué  si  l’on  a  affaire  à  une  hyperkératose 
due  à  l’anémie.  Enfin,  si  le  prurit  n’est  qu’un  symptôme  accompagnant 
une  stase  veineuse  ou  des  affections  parasitaires,  l’ichthyol  est  indiqué 
dans  le  premier  cas  ;  dans  le  second  on  aura  recours  à  la  résorcine,  à 
l’acide  salicylique,  au  goudron,  au  sublimé. 

Dans  tous  les  cas  d’irritation  superficielle  de  la  peau,  d’eczéma  artifi¬ 
ciel,  on  voit  l’affection  disparaître  peu  à  peu  d’elle-même  par  la  sup¬ 
pression  de  la  cause  nocive  ;  toutefois  le  prurit ,  la  douleur,  les 
gerçures,  l’œdème,  les  furoncles,  la  desquamation  peuvent  persister 
longtemps.  Le  meilleur  moyen  de  calmer  ces  symptômes,  souvent  très 
pénibles,  consiste  dans  l’application  d’une  couche  de  gélatine  additionnée 
de  2  0/0  d’iéhthyol  ou  de  S  0/0  de  soufre. 

I.,e  traitement  avec  la  gélatine  médicamenteuse  est  tout  particulière- 
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meut  indiqué  contre  l’eczéma  des  régions  articulaires  et  des  plis  de  la 
peau.  Pour  l’eczéma  intertrigineux  de  ces  régions,  presque  toujours  de 
nature  parasitaire,  il  suffit  de  badigeonner  chaque  jour  les  parties  ma¬ 
lades  avec  une  gélatine  dure  additionnée  de  10  0/0  d’ichthyol  ou  de 
5  0/0  de  résorcine.  Pour  l’eczéma  raarginé,  il  faut,  en  outre,  savonner 
les  points  affectés  avec  un  savon  à  l’ichthyol  au  moment  où  on  renou¬ 
velle  le  pansement. 

Dans  les  eczémas  circonscrits  ou  généralisés  très  prurigineux,  dont 
le  diagnostic  précis  n’est  pas  encore  possible,  on  obtiendra  une  action 
sédative  marquée  avec  une  couche  de  gélatine  additionnée  de  2  0/0 
d’ichthyol  et  de  5  0/0  de  chanvre  indien,  notamment  chez  les  sujets 
très  nerveux. 

Unna  conseille  très  vivement  la  gélatine  contenant  2  0/0  d’ichthyol 
ou  de  résorcine,  ou  S  0/0  de  soufre  et  1  0/0  d’acide  salicylique  pour 
combattre  la  tendance  à  la  desquamation,  surtout  celle  consécutive  à  la 
scarlatine  et  à  la  rougeole. 

11  en  est  de  même  pour  la  désinfection  des  squames,  en  tant  qu’elles 
seraient  les  véhicules  des  spores,  la  terminaison  rapide  de  la  desqua¬ 
mation  et  des  troubles  inflammatoires  de  la  peau.  On  renouvelle  le  pan¬ 
sement  deux  fois  par  semaine. 

Le  traitement  à  la  gélatine  réussit  également  bien  dans  l’ichthyose.  On 
étend  sur  les  parties  affectées  une  couche  de  gélatine  avec  2  0/0  de 
résorcine  (ou  S  0/0  de  soufre)  et  10  0/0  d’axonge,  qu’on  enlève  une 
fois  par  semaine.  Pour  le  cuir  chevelu,  la  face  et  les  mains,  l’application 
est  faite  chaque  soir  et  lavage  le  matin.  On  continue  ce  traitement  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  chez  les  petits  enfants,  pendant  des  années  chez  les 
enfants  plus  âgés,  jusqu’à  ce  que  la  peau  ait  repris  son  aspect  naturel, 
son  éclat  et  sa  souplesse  et  que  le  tissu  graisseux  soit  redevenu  celui 
d’une  peau  absolument  normale. 

Pour  certaines  acnés  inflammatoires  (acné  pustuleuse),  l’auteur  recom¬ 
mande  pour  la  nuit  des  applications  de  gélatine  à  20  0/0  de  soufre  ou 
1  0/0  de  foie  de  soufre,  ou  o  à  10  0/0  de  résorcine  avec  ou  sans  addition 
de  2  0/0  d’acide  salicylique.  Il  faut  avoir  soin  d’ouvrir  préalablement  les 
pustules.  Pour  cette  affection,  l’emploi  des  pâtes  est  préférable;  elles  sont 
d’une  application  plus  facile. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  cercle  d’action  des  gélatines 
médicamenteuses,  en  tant  que  remède  principal,  est  assez  limité.  Par 
contre,  la  gélatine  simple  (molle)  à  l’oxyde  de  zinc  a,  comme  auxi¬ 
liaire  d’un  traitement,  un  champ  d’action  très  étendu.  Voici  quelques 
exemples  : 

Dans  le  traitement  du  lupus  tel  que  le  pratique  Unna  à  l’aide  d’em¬ 
plâtres  à  la  créosote  et  à  l’acide  salicylique,  la  gélatine  permet  de  limiter 
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l’action  de  l’emplâtre  à  la  surface  lupeiise,  de  préserver  le  pourtour  de 
l’inflammation.  Il  en  est  de  même  pour  le  psoriasis. 

Pour  l’herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu  chez  les  enfants,  la  chrysa- 
robine  est  un  remède  dont  l’action  est  particulièrement  rapide,  toutefois 
il  faut  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  les  yeux.  Voici  le  pro¬ 
cédé  employé  par  Unna  ;  les  cheveux  sont  coupés  ou  rasés,  on  entoure 
ensuite  la  tête,  du  front  jusqu’à  la  nuque,  avec  une  couche  de  gélatine 
de  la  largeur  de  deux  travers  de  doigts,  on  badigeonne  ensuite  la  tête 
avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  chrysarobine  dans  du  chloro¬ 
forme  (5  0/0).  On  applique  ensuite  par-dessus  un  morceau  de  papier  de 
gutta  percha,  que  l’on  fixe  tout  autour  en  l’appuyant  sur  la  bande  de 
gélatine,  puis  on  fait  mettre  un  bonnet  de  flanelle  ;  on  laisse  le  tout 
en  place  pendant  trois  à  quatre  jours.  On  détache  alors  la  calotte  de 
gutta  percha  et  la  bande  de  gélatine  à  l’aide  d’une  éponge  mouillée  et 
l’on  applique  un  nouveau  pansement.  Cinq  à  six  pansements  dans  le 
cours  de  trois  à  quatre  semaines  suffisent  en  général  pour  la  guérison 
des  cas  graves.  Si  le  cuir  chevelu  est  très  sec,  torpide,  on  peut  ajouter 
O  0/0  d’huile  de  térébenthine  au  mélange  de  chrysarobine  et  de  chloro¬ 
forme. 

On  sait  qu’ünna  traite  la  plupart  des  eczémas  avec  des  emplâtres 
étendus  sur  de  la  tartane  —  Salbenmull  —  additionnés  de  différents 
médicaments,  suivant  la  nature  de  l’eczéma  ;  par  exemple  :  contre  l’eczé¬ 
ma  séborrhéique,  il  emploie  l’emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc  et  au  soufre, 
ou  à  l’oxyde  de  zinc  et  à  la  résorcine  ;  dans  l’eczéma  simplement  ner¬ 
veux  de  la  dentition,  l’emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc  et  à  l’ichthyol  ;  dans 
l’eczéma  tuberculeux,  l’emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc  et  à  l’oxyde  de  mer¬ 
cure.  Dans  tous  ces  cas,  on  a  soin  de  recouvrir  d’une  couche  de  gélatine 
les  parties  saines  intermédiaires. 

Dans  les  formes  rebelles  de  l’eczéma  des  adultes,  il  est  préférable 
d’avoir  recours  aux  pommades  et  aux  pâtes  avec  les  mêmes  médica¬ 
ments. 

Si  dans  la  période  sèche  d’un  eczéma  quelconque,  l’on  veut  employer 
le  goudron,  et  si,  d’autre  part,  on  craint  qu’il  ne  soit  pas  bien  supporté, 
on  procédera  ainsi  qu’il  suit  :  application  avec  le  pinceau  d’une  couche 
légère  de  teinture  alcoolique  de  goudron  (1  sur  o),  puis  ensuite  d’une 
deuxième  couche  de  gélatine. 

Dans  le  traitement  des  eczémas  parasitaires  avec  le  goudron,  le  baume 
du  Pérou,  l’iodoforme,  on  empêchera  dans  une  certaine  mesure  l’odeur 
forte  de  ces  médicaments  en  étendant  par-dessus  le  pansement  une  cou¬ 
che  de  gélatine. 

En  ce  qui  concerne  les  ulcères  des  jambes,  voici  le  traitement  con¬ 
seillé  par  l’auteur  ;  après  avoir  lavé  l’ulcère  et  l’avoir  ensuite  recouvert 
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d’iodoforae,  on  applique  une  couche  épaisse  de  collodion  à  richthyol 
(1  sur  10)  sur  toutes  les  régions  douloureuses  de  la  peau  avec  hyper¬ 
hémie  veineuse  et  tout  particulièrement  sur  les  veines  variqueuses,  tu¬ 
méfiées,  bleuâtres.  Après  dessication,  on  recouvre  la  jambe  jusqu’au 
niveau  de  l’ulcère  avec  de  la  gélatine,  et  l’on  met  un  bandage  de  tartane. 
On  laisse  le  pansement  en  place  de  trois  à  sept  jours. 

En  résumé,  la  gélatine,  comme  véhicule  d’autres  médicaments,  con¬ 
stitue  une  méthode  curative  pour  bon  nombre  de  dermatoses  ;  elle 
permet  l’évaporation  de  la  peau  (contrairement  aux  corps  gras,  aux 
emplâtres  enduits  de  pommade  ou  aux  emplâtres  adhésifs),  on  peut 
exercer  par  son  intermédiaire  une  pression  légère,  salutaire,  sur  les 
parties  enflammées,  elle  adhère  solidement,  même  sur  des  points 
circonscrits  de  la  peau.  C’est  un  pansement  à  demeure  commode  pour 
les  malades  atteints  de  dermatoses  superficielles  inflammatoires  avec 
desquamation  anormale.  Par  contre,  on  ne  peut  pas  attendre  de  la 
gélatine  une  action  profonde;  une  température  très  élevée  ou  des  trans¬ 
pirations  abondantes  s’opposent  à  son  emploi.  Dans  les  pays  chauds, 
les  pâtes  devront  remplacer  les  gélatines.  Quant  à  son  rôle  auxiliaire 
dans  la  dermatothérapie,  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  d’après  ce 
qui  a  été  dit  précédemment  et  on  peut  l’étendre  encore  beaucoup,  a.  d. 


Gruendler  (6),  parmi  les  pâtes  recommandées  par  Unna,  cite  la  pâte 
d’huile  de  lin  et  de  bolus,  la  pâte  d’extrait  de  Saturne  et  la  pâte  d’ami¬ 
don  et  d’extrait  de  Saturne  qui,  toutes,  se  distinguent  par  leur  simplicité 
et  leur  efficacité.  Depuis  lors,  à  la  clinique  d’Unna,  on  a  simplifié  la  com¬ 
position  des  pâtes;  comme  base,  on  emploie  actuellement  une  pâte  de  zinc 
que  l’on  prépare  avec  de  la  pommade  de  zinc  benzoïnée  ordinaire  addi¬ 
tionnée  de  farine  fossile. 

Les  pâtes  laissent,  après  leur  application,  un  enduit  solide  sur  la  peau, 
semblable  à  de  la  poudre  qui,  non  seulement  est  beaucoup  plus  agréable 
pour  les  malades  atteints  de  lésions  étendues  de  la  peau,  qu’une  couche  de 
pommade,  mais  fait  adhérer  sur  les  points  affectés  une  partie  du  remède, 
tandis  que  les  pommades  se  laissent  facilement  essuyer  de  la  surface. 

Il  faut  donc,  si  l’on  substitue  les  pâtes  aux  pommades,  avoir  conscience 
que  l’on  renonce  à  une  partie  de  l’imperméabilité  et,  par  suite,  à  l’action 
profonde  de  la  pommade,  en  faveur  de  deux  nouveaux  avantages  :  d’une 
part,  l’absorption;  de  l’autre,  la  fixation  des  médicaments  sous  forme  d’un 
revêtement  sec. 

La  portion  graisseuse  de  toutes  les  pâtes  étant  supposée  identique,  on  se 
demande  si  l’on  doit  préférer  les  poudres  minérales  ou  végétales  pour 
remplir  les  deux  conditions  ci-dessus  d’une  pâte  ?  Le  pouvoir  absorbant  ne 
peut  être  étudié  qu’expérimentalement  ;  il  suffit  de  mettre  en  contact  intime 
la  poudre  dosée  d’avance  avec  de  l’eau  ou  de  l’huile,  pour  apprécier  par 
l’augmentation  du  poids  combien  d’eau  ou  d’huile  elle  est  à  même  d’ab¬ 
sorber.  Comme  toutes  ces  pâtes  sont  principalement  employées  pour  des 
maladies  inflammatoires  de  la  peau,  il  fallait  tenir  compte  de  la  propriété 
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antiphlogistique  des  poudres.  L’auteur  s’est  borné  à  l’étude  d’un  petit  nombre 
d’entre  elles. 


A.  Poudres  minérales. 

t .  Terre  d’infusoires  (d’espèces  différentes) . 

2.  Talc. 

3.  Bolus  alba. 

4.  Craie. 

5.  Chaux  carbonatée. 

6.  Magnésie  carbonatée. 

1.  Oxyde  de  zinc. 

B.  Poudres  végétales. 

1.  Amidon. 

2.  Lycopode. 

3.  Café. 

Des  expériences  de  l’auteur  il  résulte  que  celle  de  ces  poudres  qui  a  le 
plus  grand  pouvoir  absorbant  c’est  la  magnésie  carbonatée.  La  différence 
entre  ce  sel  et  le  carbonate  de  chaux  qui,  chimiquement,  s’en  rapproche  le 
plus,  est  considérable  et  tout  à  fait  inattendue.  La  magnésie  carbonatée 
absorbe  en  moyenne  5  1/2  de  son  poids  d’eau,  7  1/2  de  son  poids  d’huile. 

Immédiatement  après  la  magnésie  carbonatée  viennent  les  différentes 
espèces  de  terre  diatomée  qui  absorbent,  en  moyenne,  3  à  4  fois  leur 
poids. 

Le  bolus  alba  et  l’oxyde  de  zinc  se  rapprochent  plus  de  la  terre  diatomée 
que  des  autres  poudres  minérales  ;  ils  ont,  ^u  point  de  vue  de  l’absorption, 
à  peu  près  les  mêmes  propriétés  que  l’amidon.  Ces  trois  substances,  bol 
blanc,  oxyde  de  zinc  et  amidon,  prennent  un  peu  plus  que  leur  poids  d’eau 
et  d’huile. 

En  dernière  ligne  viennent  la  chaux  carbonatée,  le  talc,  la  craie  et  le 
lycopode. 

Quant  au  café,  il  mérite  une  place  spéciale  ;  il  se  mêle  très  bien  à  l’eau 
(environ  un  peu  plus  que  la  moitié  de  son  poids),  par  contre  il  absorbe  peu 
d’huile.  Toutefois  il  ne  rentre  pas  dans  les  poudres  indifférentes  et  il  n’est 
pas  appelé  à  jouer  un  rôle  comme  base  de  pâtes  pour  la  dermatologie. 

En  somme,  les  quatre  substances  suivantes  ont  été  employées  pour  la 
préparation  des  pâtes  :  terre  diatomée,  bol  blanc,  oxyde  de  zinc  et  amidon. 
Les  autres  substances  que  l’auteur  a  expérimentées  pour  l’absorption, 
chaux  carbonatée,  craie  naturelle,  talc,  lycopode,  ne  peuvent  pas,  sous  ce 
rapport,  rivaliser  avec  les  précédentes. 

Mais  à  cet  égard  —  et  c’est  le  résultat  le  plus  important  de  ces  recherches 
—  la  magnésie  carbonatée  mérite  une  place  tout  à  fait  spéciale.  Sa  puis¬ 
sance  d’absorption  l’emporte  de  beaucoup  sur  celle  de  la  terre. 

Les  pâtes  préparées  avec  la  magnésie  carbonatée  ont  donné  le  résultat 
suivant  :  les  mélanges  de  magnésie  carbonatée  soit  avec  des  huiles  légère¬ 
ment  liquides,  soit  avec  des  graisses  solides,  n’ont  jamais  fait  de  bonnes 
pâtes,  en  ce  sens  qu’il  restait  sur  la  peau,  après  les  avoir  étendues,  une 
couche  solide  semblable  à  de  la  poudre.  Même  en  augmentant  la  proportion 
de  cette  poudre,  plus  qu’il  n’était  nécessaire  de  le  faire  avec  les  poudres 
précédentes,  les  mélanges  avaient  toujours  plutôt  la  consistance  d’un  ciment 
mou  collant,  que  d’une  pâte.  La  nature  pulvérulente  de  la  magnésie  carbo- 
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iiaiée  disparaissait  littéralement;  elle  se  fondait  avec  les  graisses,  que  l’on 
mélangeait  avec  elle. 

La  magnésie  carbonatée  satisfait  complètement  à  notre  premier  deside¬ 
ratum,  à  savoir  de  posséder  une  grande  puissance  d’absorption;  mais  par 
contre  elle  ne  répond  pas  du  tout  au  second,  qui  est  de  laisser  une  couche 
sèche  après  son  application. 

En  un  mot,  la  magnésie  carbonatée  possède  trop  peu  de  «  corps  »  pour 
constituer  une  base  de  pâtes. 

Si  donc  on  emploie  la  magnésie  carbonatée  dans  la  préparation  des  pâtes, 
il  faut  ajouter  une  autre  poudre  qui  remplisse  le  deuxième  desideratum  (par 
exemple  de  la  terre  diatomée,  du  bol  blanc,  de  la  craie) . 

Par  contre,  la  magnésie  carbonatée,  en  raison  de  sa  légèreté,  est  très 
précieuse  comme  simple  poudre  absorbante  sur  les  surfaces  secrétantes. 
Elle  est  l'our  cela  l’idéal  d’une  poudre  minérale.  Mélangée  à  de  la  graisse, 
sous  forme  de  pâte,  elle  ne  peut  que  perdre  de  sa  puissance  de  résorption. 
Gruendler  recommande  donc  la  magnésie  sous  la  forme  suivante  : 

1"  Additionnée  aux  autres  pâtes  pour  augmenter  leur  pouvoir  absorbant, 
dans  la  proportion  de  10  à  20  0/0; 

2“  Seule  ou  mélangée  à  l’oxyde  de  zinc  comme  poudre  à  poudrer. 

L’utilité  pratique  des  différentes  terres  diatomées  est  très  évidente  pour  les 
pâtes  ;  leur  pouvoir  absorbant  se  rapproche  de  celui  de  la  magnésie  carbo¬ 
natée  ;  elles  ont  aussi  assez  de  corps,  c’est-à-dire  qu’elles  laissent  une  bonne 
couche  après  leur  application  pour  que  déjà  une  addition  de  10  0/0  de  ces 
terres  à  toutes  les  pommades  transforment  ces  dernières  en  pâtes  excellentes. 
Le  bolus  alba,  les  diverses  espèces  de  farine  et  l’oxyde  de  zinc  sont  sous 
ces  deux  rapports  bien  inférieurs  à  la  terre  diatomée,  puisque,  d’un  côté,  leur 
pouvoir  absorbant  est  trois  oii  quatre  fois  moindre,  et  que,  de  l’autre,  ce 
n’est  qu’en  ajoutant  de  30  à  50  0/0  de  ces  poudres  que  l’on  donne  aux  pâtes 
dans  la  composition  desquelles  elles  entrent  le  «  corps  »  nécessaire  ;  mais 
chacune  de  ces  poudres  présente  des  avantages  spéciaux.  Le  bol  blanc 
donne  un  coloris  semblable  à  celui  de  la  peau,  l’amidon  peut  être  appliqué 
partout  et  l’oxyde  de  zinc  a  des  propriétés  antiphlogistiques  et  calmantes 
très  réelles. 

Par  conséquent,  on  peut  formuler  ainsi  les  différentes  bases  de  pâtes  ; 
environ  50  parties  d’une  des  poudres  suivantes,  bolus,  oxyde  de  zinc  ou 
amidon,  autrement  dit  10  parties  de  terre  diatomée  —  toutes  avec  ou  sans 
addition  d’environ  10  parties  de  magnésie  carbonatée  —  sont  mélangées 
avec  environ  30  parties  de  l’une  des  différentes  graisses. 

En  général,  il  faut  employer  des  graisses  animales,  l’axonge,  le  sébum, 
la  lanoline;  en  second  lieu  des  graisses  végétales  ;  en  troisième  lieu  des 
corps  semblables  à  la  graisse  comme  la  vaseline,  la  glycérine.  Les  pâtes 
préparées  avec  ces  deux  dernières  substances  laisseront  toujours  sur  la  peau 
des  couches  épaisses,  semblables  à  de  la  graisse  ;  elles  ont  bien  un  pouvoir 
absorbant,  mais  elles  cèdent  peu  de  médicament  à  la  peau.  Les  pâtes  faites 
avec  l’huile  d’olive,  de  lin,  d’amande,  le  beurre  de  cacao  seront  déjà  plus 
actives  sous  ce  rapport.  Mais  si  l’on  veut,  outre  le  pouvoir  absorbant  des 
pâtes,  leur  donner  encore  la  propriété  que  les  pommades  possèdent  à  un 
haut  degré,  c’est-à-dire  que  les  médicaments  incorporés  soient  absorbés  à 
leur  dose  maxima,  il  faut  préparer  les  pâtes  avec  des  graisses  animales,  de 
l’axonge,  du  suif,  de  la  lanoline  ou  simplement  ajouter  aux  pommades  faites 
aTCC  ces  graisses  les  poudres  ci-dessus  dans  les  proportions  indiquées. 

A.  DOYON. 


Shoemaker  (7),  dans  un  article  fort  enthousiaste,  énumère  tous 
les  avantages  que  l’on  peut  retirer  du  massage  dans  le  traitement  des 
diverses  affections  cutanées.  Après  avoir  dit,  ce  que  nous  savons  main¬ 
tenant  fort  bien  en  France,  que  le  massage  est  un  art  véritable,  diffi¬ 
cile  à  pratiquer,  il  rappelle  que,  dès  1884,  il  l’a  recommandé  dans  les 
dermatoses  au  congrès  de  Copenhague.  Dans  les  variétés  sèches  et  squa¬ 
meuses  de  séborrhée,  un  massage  superficiel  est  fort  utile  en  rétablissant 
le  cours  de  la  circulation,  favorisant  l’absorption  et  fortifiant  les 
tissus.  Dans  l’acné  indurée  et  dans  les  engorgements  ganglionnaires,  il 
décongestionne,  favorise  la  résorption  des  produits  inflammatoires  et 
rend  la  peau  souple  et  élastique.  On  peut  avec  lui  combattre  la  consti¬ 
pation,  les  désordres  gastriques  et  intestinaux  qui  sont  si  souvent  la 
cause  première  d'affections  cutanées  rebelles,  telles  que  l’acné,  la  cou¬ 
perose,  l’hyperidrose,  la  séborrhée,  l’urticaire,  l’eczéma.  L’excès  ou  le 
défaut  de  pigmentation  cutanée  peuvent  parfois  être  améliorés  par  le 
massage  qui  facilite  les  échanges  et  rend  à  la  peau  son  activité  nor¬ 
male.  Comme  il  augmente /très  probablement  le  nombre  des  globules 
rouges,  c’est  un  adjuvant  fort  utile  aux  oxydations  dans  le  psoriasis  et 
les  scrofulodermes.  L’auteur  n’a  eu  qu’à  s’en  louer  dans  les  diverses 
formes  d’eczéma  subaigu  ou  chronique,  surtout  quand  elles  s’accom¬ 
pagnent  d’un  prurit  intense.  Il  en  est  de  même  dans  les  névralgies,  dans 
les  troubles  de  la  sensibilité  ou  dans  les  troubles  trophiques.  Seulement 
il  ne  faut  appliquer  le  massage  qu’avec  les  plus  grandes  précautions 
et  commencer  par  des  mouvements  de  la  plus  extrême  douceur,  l.  b. 

Reynolds  (8).  Le  D''  Wagner,  de  Vienne,  a  trouvé  qu’en  saturant 
l’électrode  positive  d’une  pile  électrique  avec  une  solution  de  cocaïne, 
l’appliquant  sur  les  téguments  à  anesthésier  et  plaçant  l’électrode  néga¬ 
tive  à  une  courte  distance,  on  pouvait  avec  un  courant  modéré  produire 
une  insensibilité  réelle.  C’est  cette  méthode  que  le  D''  Reynolds  a  expé¬ 
rimentée  avec  succès,  et  voici  sa  manière  d’opérer. 

11  faut  employer  le  courant  le  plus  énergique  que  l’on  puisse  faire 
tolérer  au  malade  (il  varie,  dit-il,  comme  intensité  de  4  à  24  éléments 
de  Mc  Intosh).  Il  sera  d’autant  plus  fort  que  l’électrode  sera  plus  large 
et  couvrira  une  surface  plus  considérable.  L’éponge  qui  formera  l’élec¬ 
trode  sera  aussi  fine  et  d’aussi  belle  qualité  que  possible.  Lorsqu’on  se 
sert  d’un  fort  courant,  on  emploiera  comme  pôle  négatif  un  large  élec¬ 
trode,  pour  éviter  toute  irritation  forte. 

La  solution  de  cocaïne  sera  au  moins  de  cinq  pour  cent  ;  cependant 
elle  pourra  varier  selon  les  circonstances  de  deux  à  vingt  pour  cent;  si  la 
peau  est  fine  ou  si  l’on  peut  supporter  un  fort  courant,  on  peut  se  servir 
de  solutions  à  deux  ou  cinq  pour  cent;  si  par  contre  l’on  ne  peut  cm- 
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ployer  que  des  courants  faibles,  on  prendra  les  solutions  à  six  pour  cent 
et  au-dessus. 

On  sature  l’électrode  positive  de  la  solution  de  cocaïne  et  on  la  place 
directement  sur  la  partie  à  anesthésier;  on  place  l’électrode  négative 
bien  saturée  d’eau  tout  auprès.  Un  point  plus  éloigné,  comme  la  main 
par  exemple,  pourrait  aussi  être  employé  pour  l'électrode  négative,  mais 
l’opération  demanderait  alors  plus  de  temps  et  une  solution  plus  forte. 
Il  faut  presser  les  électrodes  sur  la  peau  en  les  humectant  de  temps  en 
temps  ;  s’il  se  produit  de  l’irritation  au  point  d’application  de  l’élec¬ 
trode  négative,  on  la  change  de  place. 

Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  l’anesthésie  varie  bien  évidemment 
suivant  l’endroit  à  insensibiliser,  suivant  la  force  du  courant  et  celle  de 
la  solution.  Si  l’on  veut  anesthésier  la  peau  de  la  surface  de  flexion  de 
l’avant-bras,  par  exemple,  et  si  l’on  applique  le  pôle  négatif  dans  le  voi¬ 
sinage,  avec  une  solution  à  5  0/0  et  avec  dix  éléments  Mc  Intosh  en  bon 
état,  on  produira  une  anesthésie  profonde  en  cinq  minutes.  Si  l’on  place 
le  pôle  négatif  dans  la  main  du  côté  opposé,  il  faudra  dix  minutes  envi¬ 
ron.  L’anesthésie  ainsi  produite  est  assez  passagère  ;  elle  dure  peut-être 
de  cinq  à  quinze  minutes. 

L’auteur  s’est  servi  de  ce  procédé  pour  détruire  les  poils  par  l’élec- 
trolyse  (mais,  dans  ce  cas,  il  est  impossible  de  supprimer  toute  sensation 
douloureuse),  pour  détruire  les  petites  verrues,  les  nævi,  etc...  Il  y  a 
toutefois  des  cas  dans  lesquels  il  ne  réussit  pas  :  parfois,  comme  à  la 
face,  il  est  par  lui-même  douloureux  et  ne  peut  être  employé.  L.  b. 
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LeHRBUCH  DER  VENERISCHEN  KRANKHEITEN  UNO  DER  SYPHILIS  (TrAITÉ  DES 

MALADIES  VÉNÉRIENNES  ET  DE  LA  SYPHILIS),  par  Ic  profeSSeUF  J.  NeUMANN. 

Première  partie  :  affeetions  blennorrhagiques.  (1  vol.  in-8®  de  614  pages, 

avec  6o  dessins  dans  le  texte  et  2  planches.  Wien,  18  88,  Brauinüller.) 

Professeur  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  à  l’üniversité  de  Vienne,  aiileur 
d’un  traité  estimé  des  maladies  de  la  peau,  parvenu  à  sa  cinquième  édition 
et  traduit,  il  y  a  quelques  années,  en  notre  langue,  le  D’’  .1.  Neumann  s’est, 
depuis  sa  nomination  à  la  chaire  de  clinique  syphiligraphique,  consacré  tout 
entier  à  l’étude  de  cette  branche  spéciale  de  la  science.  Cet  enseignement 
ne  pouvait  tomber  en  de  meilleures  mains.  Dans  ces  dernières  années, 
Neumann  avait  publié  de  nombreux  travaux  sur  divers  points  de  pathologie 
vénérienne  et  syphilitique. 

Placé  à  la  tête  d’un  important  service,  on  savait  que  depuis  longtemps  il 
préparait  un  ouvrage  considérable  de  ces  affections.  Ainsi  que  l’annonce  la 
préface,  ce  sera  une  véritable  trilogie  ;  1“  les  affeetions  blennorrhagiques  et 
les  maladies  qui  leur  sont  consécutives  ;  2"  dans  la  seconde,  il  traitera  des 
ulcères  et  des  bubons  dont  l’étude  se  rattache  aux  maladies  vénériennes  ; 
3“  la  troisième  partie  sera  exclusivement  consacrée  aux  maladies  syphili¬ 
tiques. 

Comme  on  le  voit,  c’est  le  cycle  complet  de  nos  études  si  passionnantes 
que  le  professeur  de  Vienne  se  propose  de  parcourir. 

Disciple  distingué  de  Ilebra,  tout  à  la  fois  dermatologiste  et  syphiligraphe, 
N(;umann  est  plus  que  tout  autre  en  mesure  do  mener  à  bien  l’œuvre  colos¬ 
sale  qu’il  entreprend.  Môme  à  défaut  de  son  passé  scientifique  si  méritant, 
le  premier  volume  qu’il  vient  de  faire  paraître,  et  dont  nous  voulons  essayer 
de  donner  une  idée  aux  lecteurs  des  Annales,  nous  en  est  un  sûr  garant. 

Le  contage  blennorrhagique,  autrement  dit  la  cause  morbide,  sur  l’ori¬ 
gine  de  laquelle  l’opinion  a  si  souvent  varié  depuis  des  siècles,  alors 
cependant  que  l’état  clinique  et  le  substratum  anatomique  restaient  constam¬ 
ment  les  mêmes,  a  inspiré  l’un  des  meilleurs  et  des  plus  complets  chapitres  de 
l’ouvrage.  L’étude  des  gonocoques,  leur  caractéristique,  le  meilleur  procédé 
à  employer  pour  les  reconnaître,  pour  les  bien  différencier  d’autres  micro¬ 
organismes,  leurs  sièges  divers,  etc...  sont  exposés  avec  une  précision  irré¬ 
prochable. 

L’uréthrite,  en  clinique,  se  présente  avec  des  caractères  parfois  si  diffé¬ 
rents,  qu’un  praticien  est  naturellement  conduit  à  en  admettre  de  plusieurs 
espèces,  lesquelles  diffèrent  entre  elles  plus  par  leur  degré  d’intensité  que 
par  la  nature  de  leurs  symptômes.  Toutes  proviennent  de  microbes  ;  mais 
chacune  peut  provenir  de  microbes  différents  (expériences  de  Bockhart,  in 
Monatshefte  f.  prakt.  Dermatologie,  1886).  Il  est  donc  rationnel  d’admettre 
qu’outre  le  gonocoque  d’autres  micro-organismes  encore  incomplètement 
connus  peuvent  être  des  agents  d’écoulement  blennorrhoïde.  C’est  un  point 
à  élucider. 
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Chez  la  femme,  le  siège  principal  et  le  plus  fréquent  de  la  blennorrhagie 
serait  le  canal  cervical.  Les  phénomènes  inflammatoires  du  vagin  et  du  ves¬ 
tibule  seraient  simplement  de  nature  mécanique  et  tiendraient  à  l’action  irri¬ 
tante  du  pus  qui  découle  des  parties  voisines.  La  vaginite  blennorrhagique 
n’existerait  que  chez  les  enfants. 

L’auteur  consacre  un  chapitre  important  à  l’endoscopie  ;  de  sérieux  pro¬ 
grès  ont  été  réalisés,  soit  pour  l’éclairage,  soit  pour  les  sondes  endosco¬ 
piques.  On  peut  aujourd’hui  reconnaître  l’état  pathologique  de  rurèlhre  et 
poser  un  diagnostic  précis. 

Un  des  chapitres  les  plus  complets  est  assurément  celui  concernant  le  trai¬ 
tement  de  la  blennorrhagie  uréthrale  de  l’homme  :  traitement  hygiénique, 
médication  interne,  traitement  local  ou  direct. 

La  balanoposthite,  le  phimosis,  le  paraphimosis,  rinflannnation  des  glandes 
de  Gooper,  de  la  prostate,  des  cordons  séminifères  et  de  l’cpididyme,  etc... 
les  rétrécissements  de  Turèthre,  les  névroses  et  les  troubles  fonctionnels  de 
l’appareil  urogénital  de  l’homme  et  ses  rapports  avec  la  blennorrhagie  sont 
autant  de  chapitres  que  l’on  consultera  avec  fruit.  Le  dernier  surtout,  qui  ne 
comprend  pas  moins  de  oO  pages,  renferme  de  précieuses  et  intéressantes 
indications  sur  les  différentes  formes  d'impotence  génésique  et  sur  les  né¬ 
vroses  do  la  motilité  des  organes  génito-urinaires. 

Dans  les  chapitres  suivants,  Neumann  étudie  avec  soin  la  blennorrhagie 
chez  la  femme  et  la  blennorrhagie  des  nouveau-nés. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique  doit-il  être  regardé  comme  un  processus 
métastatique  dans  lequel  la  bactérie  blennorrhagique  partant  de  la  muqueuse; 
uréthrale  arriverait  par  les  voies  lymphatico-sanguines  dans  les  tissus  pré¬ 
disposés  aux  affections  rhumatismales  (membranes  synoviales  et  endocarde)  ? 
La  question  est  loin  d’être  résolue.  On  a  bien  cité  des  faits  positifs,  mais 
jusqu’à  présent  on  n’a  pas  réussi  à  réaliser  le  complément  de  démonstration 
nécessaire  à  obtenir  des  cultures  pures  provenant  de  cocci  trouvés  dans  les 
exsudats  articulaires. 

J’ai  exposé  aussi  succinctement  que  possible  le  plan  du  nouvel  et  impor¬ 
tant  ouvrage  de  l’éminent  spécialiste  viennois.  Jamais  peut-être  la  blennor¬ 
rhagie  et  ses  complications  n’avaient  été  traitées  avec  une  pareille  hauteur  de 
vues,  avec  un  pareil  luxe  de  détail.  Toutes  les  questions  sont  abordées, 
discutées,  et  si  elles  ne  sont  pas  toutes  résolues,  cela  tient  uniquement  à  ce 
que  dans  l’état  actuel  de  la  science  une  solution  définitive  est  encore  impos¬ 
sible.  Mais  l’auteur  aura  contribué  autant  qu’il  était  en  lui  non  seulement 
à  hâter  cette  solution,  mais  à  la  rendre  sûre,  en  la  poursuivant  par  la  voie 
exclusivement  scientifique,  au  nom  de  sa  vaste  expérience  et  à  l’aide  des 
lumières  que  lui  fournit  sa  non  moins  vaste  érudition. 

.4ussi,  est-ce  un  véritable  compendium  que  Neumann  nous  donne  dans  ces 
600  pages;  étudiants  et  médecins,  hygiénistes  et  administrateurs,  les  mettront 
à  profit  et  sauront  y  trouver  des  enseignements  précieux  sur  les  questions 
qui  font  l’objet  de  leurs  études  spéciales.  N’omettons  pas  d’ajouter  que, 
•signée  d’un  praticien,  l’œuvre  est  essentiellement  pratique.  A.  Doyon. 
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Société  allemande  de  dermatologie. 

Los  dermatologisles  et  syphiligraphos  d’Allemagne  et  d’Autriche,  au  nombre 
de  69,  se  sont  réunis  on  une  société  qui  a  inscrit  pour  son  but  le  progrès  de 
la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie.  Elle  a  pris  le  nom  de  Société  alle¬ 
mande  de  dermatologie,  et  se  réunira  tous  les  ans  à  la  Pentecôte. 

Los  membres  de  la  Société  ont,  jusqu’à  constitution  définitive  par  le  pre¬ 
mier  Congrès,  établi  des  statuts  provisoires  et  nomme  un  bureau  composé  de 
MM.  :  Pick  (Prague),  président  ;  Noisser  (Breslau),  secrétaire  ;  Lipp  (Graz), 
trésorier;  Caspary  (Kônigsberg),  Doutrelepont  (Bonn),  Kaposi  (Vienne),  Lewin 
(Berlin),  Neumann  (Vienne).  Ils  ont  reçu  pour  mission  do  faire  le  nécessaire 
pour  que  la  première  réunion  ait  lieu  à  Prague,  à  la  Pentecôte  de  1889. 

En  portant  cet  avis  à  la  connaissance  de  tous,  les  membres  du  bureau 
invitent  les  collègues  de  toutes  nations  qui  s’intéressent  au  progrès  de  la  der¬ 
matologie  à  entrer  dans  la  Société  et  à  l’appuyer  de  leur  participation  effective. 

Le  §  3  des  statuts  est  ainsi  conçu  :  Les  médecins  qui  désirent  devenir 
membres  do  la  Société  doivent  s’adresser  au  président  (ou  au  bureau),  qui 
décide,  en  comité  secret,  de  leur  admission. 

§  4.  —  Chaque  membre  s’engage  à  verser  une  cotisation  annuelle  de 
10  marcks  (12  fr.  oO). 

Les  médecins  qui  désirent  participer  aux  travaux  du  Congrès  sont  priés 
d’envoyer,  le  plus  tôt  possible  le  litre  de  leurs  communications  et  ce  qu’ils  dé- 
■sirent  pour  leurs  démonstrations. 

Il  sera  mis  à  la  disposition  des  membres  du  Congres  les  instruments  et  les 
appareils  de  la  clinique,  et  dans  le  cas  où  ils  désireraient  présenter  des 
malades,  ces  derniers  seront  gratuitement  hébergés  et  soignés. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  il  y  aura  une  exposition  de  tous  les  objels 
(|ui  intéressent  les  études  dermatologiques  et  sypliiligraphiques,  tant  sous  le 
rapport  théorique  que  sous  le  rapport  pratique.  L’exposition  n’entraînera 
aucuns  frais  ;  le  comité  décidera  de  l’admission  des  instruments  et  appa¬ 
reils. 


CHANGEMENT  DE  TITRE 

Le  Vierteljahresschrift  parait  depuis  deux  ans  déjà  en  six  fascicules;  dans 
ces  conditions,  il  devenait  plus  rationnel  de  revenir  à  son  ancien  titre;  aussi,  à 
partir  de  cette  année,  le  journal  reparaîtra  sous  sa  dénomination  primitive  : 

Archiv  fur  Dermatologie  und  Syphilis. 

Le  Gérant  ;  G.  Masson. 


l'ari.s.  —  Société  d’Impriinorie  Paul  DUPONT,  i,  me  du  Boutoi  (Cl.)  51.3.S9. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 

MÉMOIRES. 


ÉTUDE 

SUR 

LA  SYPHILIS  CONTRACTÉE 

A  UN  AGE  AVANCÉ 

Par  ALEX.  RENAULT,  médecin  des  hôpitaux. 


CHAPITRE  PREMIER 

PRÉLIMIN.LIRES 

En  parcourant  les  index  bibliographiques  de  la  syphilis,  si  riches  en  indica¬ 
tions  de  tous  genres,  on  peut  être  surpris  de  voir  que  l’étude  de  celte  maladie 
dans  la  vieillesse  ait  été  pour  ainsi  dire  négligée.  Il  n’existe  en  effet  que  fort 
peu  de  travaux  relatifs  à  cette  question.  Mais,  en  y  réfléchissant,  on  ne 
tarde  pas  à  se  rendre  compte  de  cette  omission  apparente.  La  syphilis  n’est 
pas  une  maladie  de  l’âge  avancée.  Le  vieillard  s’y  expose  peu  et  cela  pour 
des  raisons  diverses  que  nous  n’avons  pas  à  développer  ici.  En  outre,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  le  professeur  Fournier,  la  syphilis  ne  se  double  pas. 
Qui  a  eu  la  vérole  une  fois  ne  court  pas  risque  de  la  contracter  une  seconde. 
Or  il  faut  bien  reconnaître  que  l’homme  âgé  qui  s’expose  encore  au  virus  a  pu 
déjà  en  subir  les  atteintes  dans  sa  jeunesse.  Il  n’y  a  donc  que  les  syphili- 
graphes  répandus,  exerçant  sur  un  vaste  théâtre,  qui  soient  en  mesure  de 
recueillir  des  documents  dont  le  nombre  et  la  variété  aient  une  réelle  valeur. 
Leurs  observations  toutefois  étaient  restées  disséminées  dans  la  science  et,  à 
notre  connaissance  du  moins,  aucun  travail  d’ensemble  n’avait  été  publié  sur 
ce  sujet  jusque  dans  ces  dernières  années. 

C’est  en  effet  à  un  des  spécialistes  les  plus  éminents  de  l’école  de  Vienne, 
le  professeur  Sigmund,  que  l’on  doit,  en  1878,  le  premier  mémoire,  consacré 
exclusivement  à  la  syphilis  sénile.  La  même  année,  M.  le  D’’  Dulac  soutenait, 
à  Paris,  une  thèse,  intitulée  :  Étude  sur  la  syphilis  contractée  à  un  âge 
avancé.  MM.  Quinquaud  et  Ullmann  ont  repris  la  question,  dans  les  An¬ 
nales  de  Dermatologie  et  Syphiligraphie  de  1881,  et  ont  apporté  à  la  solution 
du  problème  une  série  d’observations  du  plus  haut  intérêt.  Or,  leurs  conclu¬ 
sions  diffèrent  absolument  de  celles  du  professeur  Sigmund.  Tandis  que 
celui-ci  prétend  que  les  formes  de  la  syphilis  sénile  sont  plus  simples  que 
celles  de  l’adulte,  et  qu’elles  ont  une  tendance  plus  marquée  vers  la  gué¬ 
rison,  MM.  Quinquaud  et  Ullmann,  se  basant  sur  leurs  observations  person¬ 
nelles,  en  font  ressortir  toute  la  gravité,  et  il  découle  de  leur  travail  que  la 
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syphilis  est  une  des  affections  les  plus  sérieuses  qui  puisse  atteindre  la 
vieillesse. 

Leurs  idées  viennent  d’être  sanctionnées  en  tous  points  par  la  grande 
autorité  de  M.  le  professeur  Fournier,  dans  des  leçons  cliniques  récentes, 
ayant  pour  sujet  l’étude  des  facteurs  de  gravité  de  la  syphilis. 

MM.  les  docteurs  Bourdin  et  Laînô,  le  premier  en  1885,  le  second  en  1886, 
ont  développé  les  idées  du  maître  dans  leurs  thèses  inaugurales,  intitulées  ; 
Des  facteurs  de  gravité  de  la  syphilis,  et  ont  rapporté  un  nombre  respec¬ 
table  d’observations  qui  prouvent  jusqu’à  l’évidence  la  gravité  de  la  maladie, 
contractée  dans  la  vieillesse.  M.  le  D''Rcgoby,  dans  sa  thèse  :  De  la  syphilis 
des  personnes  âgées,  soutenue  au  mois  de  janvier  de  l’année  1888,  arrive 
aux  mêmes  conclusions. 

C’est  à  l’aide  de  ces  documents  et  des  observations  que  M.  le  professeur 
Fournier  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  que  nous  publions  ce 
mémoire  dont  l’idée  nous  a  été  inspirée  par  M.  le  D"'  Besnier,  et  dans  lequel 
nous  nous  proposons  d’exposer  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  ce 
chapitre  de  la  syphilis. 

Chez  le  vieillard  comme  chez  l’adulte,  la  syphilis  parcourt  trois  étapes.  A  la 
lésion  primitive  succèdent  les  accidents  secondaires  et,  à  échéance  variable, 
les  tertiaires.  La  marche,  dans  son  ensemble,  est  donc  identique.  Mais  il  y  a 
dans  les  caractères  objectifs,  dans  les  formes  extérieures,  dans  la  succession 
des  accidents  enfin,  des  particularités  imprimant  à  la  syphilis  sénile  des 
allures  spéciales,  que  le  clinicien  doit  connaître,  sous  peine  de  commettre  les 
erreurs  de  diagnostic  les  plus  préjudiciables  et  d’appliquer  un  traitement  tardif, 
insuffisant,  voire  môme,  fait  bien  plus  grave,  absolument  contraire  à  la  maladie. 

Dans  Fexposé  que  nous  allons  faire,  nous  suivrons  le  même  plan  que  pour 
la  description  de  la  syphilis  chez  l’adulte. 

Mais  avant  d’entrer  dans  le  vif  du  sujet,  il  importe  de  fixer  l’age  à  partir 
duquel  la  syphilis  revêt  les  caractères  ([ui  lui  sont  propres,  quand  elle 
s’attaque  au  vieillard. 

Le  professeur  Sigmund  en  fixe  la  limite  inférieure  à  45  ans  pour  les  femmes, 
et  55  pour  les  hommes. 

M.  Duke,  se  basant  sur  l’opinion  de  physiologistes  éminents,  adopte  l’âge 
do  50  ans.  Il  fait  remarquer  en  effet  que,  pour  Daubenton,  «  la  période  de 
retour  »,  et  pour  Hallé,  «  la  virilité  décroissante  » ,  commencent  de  45  à  50  ans. 
Quételet  a  prétendu  que,  de  40à50  ans,  la  taille  s’abaissait  de  4  centimètres, 
ce  qui  pour  lui  est  la  preuve  de  la  dégénérescence  des  systèmes  osseux  et 
musculaire  et  du  commencement  de  la  sénilité. 

MM.  les  professeurs  Fournier  et  Gailleton  considèrent  également  comme 
syphilis  de  la  vieillesse  toutes  celles  qui  sont  contractées  après  la  cinquan¬ 
taine.  Il  est  donc  entendu  que  doit  être  tenue  pour  sénile  toute  vérole  con^ 
tractée  au  delà  de  cet  âge. 

Les  statistiques  sont  pauvres,  relativement  à  la  ifréquence  de  la  syphilis 
chez  les  gens  âgés.  Une  dos  plus  complètes  est  celle  de  Horand.  D’après  ce 
chirurgien,  sur  le  nombre  des  syphilitiques  avec  accident  primitif,  entrés  à 
l’hôpital  de  l’Antiquaille  à  Lyon,  on  en  compte  15  de  50  à  58  ans,  5  de  60  à 
68  ans.  Pour  lui,  cette  rareté  tient  à  ce  que  le  vieillard  s’expose  plus 
rarement  à  la  vérole,  par  ce  fait  même  que  ses  forces  ne  lui  permettent  plus 
de  pratiquer  fréquemment  le  coït. 
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CHAPITRE  II 


ACCIDENT  PRIMITIF  DE  LA  SYPHILIS  SÉNILE 


Quelle  est  la  durée  de  l’incubation  de  l’accident  primitif,  en  d’autres  termes, 
du  chancre  infectant  chez  le  vieillard?  M.  Quinquaud,  se  basant  sur  l’obser¬ 
vation  de  six  malades,  pense  qu’elle  oscille  entre  cinq  et  six  semaines.  Elle 
serait  donc  un  peu  plus  longue  que  chez  l’adulte,  où  elle  ne  dépasse  pas  en 
moyenne,  d’après  M.  le  professeur  Fournier,  à  30  jours.  Cette  question 
néanmoins  doit  encore  être  considérée  comme  pendante  ;  il  faut  un  plus  grand 
nombre  de  faits  pour  la  juger  définitivement. 

Au  début,  le  chancre  du  vieillard  a  sensiblement  le  même  aspect  que  celui 
de  l’adulte.  Il  en  diffère  par  le  retard  dans  l’apparition  du  bubon  satellite, 
par  sa  durée,  la  fréquence  de  ses  complications,  la  lenteur  de  sa  cicatrisation 
et  par  la  persistance  de  la  sclérose  consécutive. 

L’adénite  de  voisinage  est  plus  lente  à  paraître  chez  le  vieillai’d  que  chez 
l’adulte.  Les  observations  prouvent  qu’il  lui  faut  six  à  sept  semaines  pour  se 
développer.  Dans  quelques  cas,  on  a  pu  la  constater  du  vingtième  au  vingt- 
cinquième  jour,  très  rarement  plus  tôt.  Chez  l’adulte,  au  contraire,  le  bubon 
satellite  fait  son  apparition  du  onzième  au  quinzième  jour.  L’infection  gan¬ 
glionnaire  est  donc  plus  rapide  dans  la  jeunesse  qu’à  un  âge  avancé. 

A  cet  âge  également,  le  chancre  estremarquablepar  la  lenteur  de  son  évolu¬ 
tion  et  par  sa  durée.  Ainsi,  d’après  les  laits  recueillis  par  MM.  Quinquaud  et 
üllmann,  tandis  que  chez  l’adulte  la  guérison  est  complète  au  bout  de  quatre 
à  cinq  semaines  en  moyenne,  chez  le  vieillard,  elle  se  fait  attendre  six  à 
sept  semaines.  On  peut  donc  dire  que  la  survie  du  chancre  syphilitique  est 
un  tiers  plus  longue  dans  la  vieillesse  qu’à  l’époque  de  la  virilité. 

Mais  ce  qui  mérite  surtout  attention,  ce  sont  les  complications  qui  survien¬ 
nent  du  côté  de  l’ulcération.  M.  le  professeur  Fournier  a  très  justement  insisté 
sur  les  changements  d’aspeef  que  revêt  le  chancre  syphilitique  durant  son 
évolution  et  sur  les  difficultés  qui  en  résultent  pour  le  diagnostic.  Il  a  fait 
remarquer  que  l’ulcère,  qui  est  habituellement  superficiel,  taillé  à  l’évidoir  et 
dont  la  surface  est  rouge  et  lisse,  a  la  plus  grande  tendance  à  s’élargir,  se 
creuser,  s’entourer  de  bords  taillés  à  pic  et  môme  dans  quelques  cas  à 
devenir  franchement  phagédénique. 

En  dehors  des  causes  vitales  qui  favorisent  ces  complications  et  dont 
plus  tard  nous  ferons  l’étude  au  chapitre  :  Physiologie  pathologique,  il  y  a 
aussi  des  causes  mécaniques  qui  favorisent  l’extension  des  ulcérations.  Ainsi, 
quand  le  chancre  siège  aux  lèvres  où  à  la  langue,  le  contact  de  dents  alté¬ 
rées,  cassées,  mal  rangées  exerce  une  action  irritative  continue  qui  favorise 
et  exagère  Faction  destructive  des  lésions. 

Le  chancre  syphilitique  du  vieillard  se  fait  remarquer,  en  outre,  par  la 
lenteur  de  sa  cicatrisation.  Une  des  observations  les  plus  concluantes  à  cet 
égard  est  due  à  M.  le  professeur  Fournier.  Il  s’agissait,  il  est  vrai,  d'un  vieil¬ 
lard  de  80  ans  qui,  toutefois,  avait  conservé  une  vigueur  très  supérieure  à 
celle  de  son  àge,car  il  travaillait  encore  la  terre  et  avait  des  rapports  géni¬ 
taux  trois  à  quatre  fois  par  mois.  Or,  le  chancre  syphylitique,  dont  il  s’était 
aperçu  à  la  verge,  le  5  décembre  1884,  n’était  pas  encore  cicatrisé  le  20  avril 
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1885.  11  est  même  possible  que  la  cicatrisation  reste  incomplète  et  qu’il  per¬ 
siste  une  petite  plaie,  n’ayant  nulle  tendance  à  la  réparation. 

Notons,  enfin,  une  dernière  anomalie  dans  l’évolution  du  chancre  chez 
l’homme  âgé.  L’induration  persiste  beaucoup  plus  longtemps  que  chez  l’adulte. 
M.  le  professeur  Fournier  l’a  constatée  encore  au  bout  de  plusieurs  mois. 
Les  observations,  recueillies  par  M.  Qumquaud,  mènent  aux  mêmes  conclu¬ 
sions.  On  sait  au  contraire  que  chez  l’adulte,  la  survie  de  la  sclérose,  après 
la  cicatrisation  de  l’ulcère  piaraitif  est  de  2  à  5  semaines  environ,  sauf  excep¬ 
tion  rare. 

La  sclérose  primitive  peut  être  frappée  de  gangrène.  Cette  complication 
rès  rare,  à  la  vérité,  a  été  signalée  par  Sigmund. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  diagnostic  du  chancre  syphilitique  chez  le 
vieillard  fût  toujours  chose  aisée.  Nous  avons  fait  remarquer  plus  haut  que  la 
surface  de  la  lésion  était  souvent  ulcérée  et  ses  bords  taillés  à  pic.  Or,  que 
résulte-t-il  de  cet  aspect?  une  sorte  d’hybridité  pathologique  :  le  chancre 
syphilitique  ulcéré  ;  en  d’autres  termes,  une  lésion  dont  le  caractère  morpho¬ 
logique  est  celui  du  chancre  mou.  Il  est  donc  utile  de  se  tenir  sur  ses 
gardes,  quand  on  rencontre  chez  un  vieillard  une  ulcération,  ayant  les  appa¬ 
rences  du  chancre  simple.  C’est  alors  que  l’on  doit  tenir  le  plus  grand  compte 
de  l’induration  de  la  base,  d’autant  mieux  qu’elle  est  souvent  plate,  parche¬ 
minée  et  de  mince  épaisseur.  11  est  donc  nécessaire  de  la  rechercher  avec  un 
soin  extrême.  Les  caractères  de  l’adénite  de  voisinage,  multiple,  indolente, 
n’auront  pas  une  moindre  valeur.  Enfin,  la  durée  de  l’incubation,  si  elle  peut 
être  connue,  apportera  un  élément  de  plus  à  la  précision  du  diagnostic. 

D’autre  fois,  le  chancre  simule  complètement  le  cancroïde,  surtout  quand 
il  siège  en  dehors  des  parties  génitales,  à  la  face,  sur  la  lèvre  inférieure  ou  la 
pointe  de  la  langue,  par  exemple.  La  surface  de  l’ulcération  est  rougeâtre  ;  les 
bords  sont  résistants  ;  l’adénite  est  dure,  indolente,  comme  dans  le  cancer, 
l’embarras  du  clinicien  peut  être  extrême.  Ainsi,  on  trouve  dans  la  thèse  de 
M.  le  D""  Regoby  une  observation,  i-ecueillie  dans  le  service  de  M.  ïillaux, 
où  le  diagnostic  était  pour  ainsi  dire  impossible.  Il  s’agissait  d’un  vieillard 
de  66  ans,  porteur  au  menton  d’une  ulcération  à  base  indurée.  Tous  les  as¬ 
sistants  diagnostiquèrent  un  cancroïde  ;  seul  M.  Tillaux  fit  des  réserves  et 
tint  à  différer  une  opération  que  son  entourage  lui  conseillait.  L’événement 
lui  donna  raison.  A  peu  de  temps  de  là,  l’apparition  d’accidents  secondaires 
levait  tous  les  doutes. 

On  trouve  dans  Sigmund  des  faits  absolument  semblables. 

Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  ne  saurait  être  posé  avec 
certitude,  le  clinicien  doit  savoir  attendre.  L’apparition  des  accidents  secon¬ 
daires,  ou  leur  absence  résoudra  le  problème  et  décidera  soit  du  traitement 
spécifique,  soit  d’une  opération  chirurgicale. 

Ces  remarques  s’appliquent  surtout  à  certains  cas  de  syphilis  initiale  chez 
la  femme,  où  le  problème  est  en  quelque  sorte  insoluble.  Sigmund  a  vu  des 
malades,  dont  la  lésion  primitive,  siégeant  autour  do  l’anus,  se  présentait 
sous  forme  de  fissures,  nécrosées  superficiellement  et  séparées  par  des  infil¬ 
trations  plissées.  Quand  le  gonflement  de  ces  plis  simule  des  nouures,  il  est 
pour  ainsi  dire  impossible  de  les  distinguer  du  cancer. 

Aux  petites  lèvres,  l’accident  primitif  offre  quelquefois  un  aspect  analogue. 
On  constate  des  tuméfactions  dures,  parsemées  de  gerçures,  qui  simulent, 
à  s’y  méprendre,  le  carcinome.  Sigmund  rapporte  une  observation  de  ce 
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genre,  où  l’apparence  carcineuso  était  si  nette  que  l’ablation  fut  décidée. 
L’apparition  des  accidents  secondaii’es  vint  heureusement  on  arrêter  la  réa¬ 
lisation  . 

Les  difficultés  grandissent  encore  quand  le  chancre  est  extra-génital, 
quand  il  siège  par  exemple  au  niveau  des  mamelles,  où  l’épithélioma  est  si 
fréquent  à  un  âge  avancé.  Le  diagnostic  ne  repose  alors  que  sur  des  nuances 
et  un  examen  prolongé.  Le  plus  souvent  même,  il  faut  savoir  attendre  avant 
de  se  résoudre  à  une  opération  chirurgicale. 

En  résumé,  on  peut  poser  en  principe  que,  lorsqu’une  maladie,  prétendue 
organique,  chez  un  vieillard,  présente  quelque  anomalie,  il  faut  songer  à  la 
syphilis.  Une  erreur  de  diagnostic  pourrait  avoir  en  effet  des  conséquences 
déplorables  en  n’accordant  pas  au  malade  le  bénéfice  d’un  traitement  dont 
l’efficacité  est  presque  toujours  certaine. 


CHAPITRE  III 

ACCIDENTS  SECONDAIRES 

Les  caractères  de  la  période  secondaire  établissent  encore  une  ligne  de 
démarcation  plus  tranchée  entre  la  syphilis  de  l’adulte  et  celle  du  vieillard. 
La  clinique  nous  montre,  en  effet,  des  différences  importantes  dans  la  durée 
de  l’incubation,  l’aspect  des  éruptions  spécifiques,  la  gi’avité  de  l’état  général, 
enfin,  ce  qu’il  y  a  peut-être  de  plus  remarquable,  dans  l’apparition  précoce 
d’accidents  qui  sont  l’apanage  habituel  do  la  période  tertiaire. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  que,  durant  le  laps  de  temps  qui  sépare 
le  chancre  des  accidents  secondaires,  la  maladie  restât  toujours  silencieuse. 
On  observe  chez  certains  sujets  des  phénomènes  généraux,  qui  indiquent  que 
l’organisme  est  profondément  touché.  Tantôt  on  dirait  une  fièvre  éruptive 
imminente.  Le  malade  est  pris  de  malaise  général,  de  courbature,  de  cépha¬ 
lalgie,  de  fièvre  ;  bref,  des  prodromes  d’une  maladie  aiguë.  Puis,  au  bout 
d’un  temps  varitable,  ces  phénomènes  s’amendent  et  l’on  voit  apparaître  une 
syphilide  confluente.  D’autres  fois,  c’est  un  véi’itable  état  typhique  que  l’on 
constate,  d’où  le  nom  de  typho-syphilis,  donné  par  M.  Quinquaud,  à  l’en¬ 
semble  des  accidents  observés  et  dont  voici  brièvement  le  tableau  : 

Tout  à  fait  au  début,  le  malade  se  plaint  de  courbature  et  d’anorexie.  On 
croit  â  un  embarras  gastrique.  Mais  bientôt  la  scène  morbide  change.  Il  sur¬ 
vient  des  douleurs  du  côté  des  nerfs,  sous  forme  de  névralgie  trifaciale,  par 
exemple.  Le  malade  aceuse  encore  des  sensations  douloureuses  au  niveau  des 
muscles,  des  articulations,  du  périoste  et  des  os.  On  songe  alors  â  une  fièvre 
rhumatismale,  accompagnée  d'arthropaties. 

Le  médecin  ne  tarde  pas  encore  â  modifier  son  diagnostic,  quand  il  cons¬ 
tate,  au  bout  de  quelques  jours,  des  vertiges,  des  éblouissements,  des  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  des  épistaxis,  voire  môme  quelquefois  une  diarrhée  lé¬ 
gère,  qui  achève  de  donner  le  change.  A  ces  symptômes  s’ajoute  une  fatigue 
excessive  et  l’impossibilité  de  se  livrer  au  moindre  travail.  La  fièvre  est  ac¬ 
cusée  par  une  élévation  de  température  qui  oscille  entre  38“  5  et  39“  et  aussi 
par  une  accélération  quelquefois  extrême  du  pouls,  puisque  l’on  a  compté 
jusqu’à  190  pulsations  par  minute.  Au  bout  de  deux  à  trois  septénaires,  on 
constate  souvent  la  sécheresse  de  la  langue  et  des  fuliginosités  légères. 
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En  môme  temps,  il  y  a  pendant  la  nuit  une  certaine  agitation,  alors  que, 
le  jour,  le  malade  est  plongé  dans  l’adynamie.  La  température  est  en  moyenne 
à  40'’,5  et  le  pouls  à  115.  Bref,  c’est  tout  à  fait  le  tableau  d’une  fièvre  typhoïde 
à  forme  ataxo-adynamique. 

Le  diagnostic  d’un  pareil  état  est  souvent  des  plus  difficiles.  Il  faut  tenir 
compte,  dans  la  typho-syphilis,  de  l’absence  de  météorisme,  de  taches  rosées 
lentieulaires,  d’accidents  thoraciques,  de  tuméfactions  splénique  et  hépatique. 
Ce  dernier  signe  même  a  peu  de  valeur,  car  on  le  constate  rarement  dans  la 
dothiénenterie  véritable.  Enfin,  en  consultant  avec  soin  la  température,  on  ne 
trouve  pas  la  courbe  thermique  habituelle  de  cette  dernière  maladie.  Fait 
utile  à  signaler,  dans  la  syphilis  il  y  a  une  disproportion  réelle  entre  le  degré 
de  température  et  la  gravité  de  l’affection.  D’ailleurs,  à  supposer  que  le  dia¬ 
gnostic  reste  en  suspens,  les  doutes  s’évanouissent  dès  l’apparition  des  acci¬ 
dents  spécifiques,  c’est-à-dire  de  l’exanthème  et  des  plaques  muqueuses, 
coïncidant  avec  des  adénites  multiples.  Dans  certains  cas,  on  peut  sans  retard 
ni  hésitation  rattacher  les  accidents  à  leur  véritable  cause,  c’est  lorsqu’ils  se 
montrent  avant  que  le  chancre  ne  soit  complètement  cicatrisé.  Il  ne  saurait 
alors  y  avoir  le  moindre  doute,  surtout  en  tenant  compte  de  la  rareté  de  la 
fièvre  typhoïde  à  un  âge  avancé  et  aussi  des  caractères  différentiels  indiqués 
plus  haut. 

On  peut  rencontrer  enfin  des  malades  dont  l’aspect  et  l’état  général  rap¬ 
pellent  la  cachexie  palustre.  Le  teint  est  jaune  et  plombé,  la  face  est  amai¬ 
grie,  l’œil  est  enfoncé  profondément  dans  l’orbite.  Il  y  a  une  sensation  de 
faiblesse  extrême.  La  marche  est  lente  et  pénible.  En  un  mol,  le  sujet  semble 
sous  le  coup  d’une  intoxication  profonde.  Puis,  au  bout  de  quelque  temps, 
paraît  une  syphilide  et  alors  l’état  général  s’amende  en  même  temps  que  se 
dissipent  les  doutes  du  médecin. 

L’accord  n’est  pas  encore  établi  entre  les  auteurs,  relativement  à  la  durée 
d’incubation  des  syphilides  chez  le  vieillard.  Tandis  que  les  uns  admettent 
que  cette  incubation  est  plus  longue  que  chez  l’adulte,  2  à  3  mois  après  le 
chancre,  selon  M.  Quinquaiid,  au  lieu  de  6  à  7  semaines  chez  l’adulte,  sui¬ 
vant  M.  le  professeur  Fournier  ;  d’autres  indiquent  comme  fréquente  l’éclo¬ 
sion  de  syphilides  graves,  secondo-tertiaires,  très  peu  de  temps  après  l’ulcé¬ 
ration  initiale.  Ainsi  Horand  cite  l’observation  d’un  vieillard  syphilitique, 
chez  lequel  une  éruption  pustuleuse  se  montra  13  jours  après  fapparition  du 
chancre. 

Bazin  a  rapporté  des  faits  semblables.  11  a  vu  une  syphilide  papulo-tuber- 
culeuse  éclater  dans  un  cas,  2  mois,  dans  l’autre,  un  mois  après  le  début  de 
l’accident  primitif,  alors  que  celui-ci  n’était  pas  encore  complètement  cica¬ 
trisé.  Or  on  sait  que  les  syphilides  papulo-tuberculeuses  appartiennent  au 
groupe  des  éruptions  secondo-tertiaires.  M.  le  D'^  Regoby,  dans  sa  thèse  inau- 
gui-ale,  raconte  l’histoire  d’un  cordonnier  do  66  ans,  qui,  13  jours  après  le 
début  d’un  chancre  induré  au  menton,  eut  une  roséole  généralisée.  Il  a  vu 
également  un  vieillard  de  71  ans  atteint  d’accidents  secondaires  cutanés  et 
muqueux  un  mois  après  le  début  du  chancre,  et  enfin,  dans  le  service  de 
M.  llérard,  en  1881,  une  blanchisseuse  do  62  ans  qui  eut  une  roséole  géné¬ 
ralisée  20  jours  après  l’accident  initial.  D’où  la  conclusion  que,  chez  le  vieil¬ 
lard,  les  manifestations  tégumentaires  peuvent  être  avancées  de  un,  deux, 
voii’e  même  deux  mois  et  demi.  Mais  ce  fait  ne  saurait  être  érigé  on  règle; il 
existe  de  nombreuses  exceptions,  ainsi  que  le  prouvent  les  délais  indiqués 
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par  M.  le  D''  Quinquaud.  Il  est  donc  impossible,  dès  à  présent,  de  fixer  une 
moyenne  précise,  en  se  basant  sur  les  observations  aujourd’hui  connues. 

Quelles  sont  les  éruptions  secondaires  que  l’on  rencontre  habituellement 
chez  le  vieillard  ?  Les  plus  fréquentes  sont  la  roséole,  comme  chez  l’adulte, 
les  syphilides  papuleuse  et  papulo-tuberculcuse,  enfin  les  plaques  cutanées 
de  Legendre  avec  toutes  leurs  variétés.  Nous  n’avons  pas  à  décrire  ces  érup¬ 
tions,  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  particularités  qu’elles  présentent. 

La  roséole  chez  le  vieillard  est  habituellement  légère.  Pour  Sigmund  en  par¬ 
ticulier,  le  fait  est  constant;  il  y  a  même  des  cas  où,  d’après  le  même  auteur, 
elle  manque  complètement.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’elle  est  le  plus 
souvent  très  atténuée  ;  elle  reste  même  quelquefois  cantonnée  en  des  points 
limités.  En  raison  de  sa  coloration  faible  et  de  son  isolement,  elle  peut  être 
difficile  à  reconnaître  ;  d’où  la  nécessité  de  découvrir  complètement  les  ma¬ 
lades  et  de  les  examiner  scrupuleusement.  Quand  la  roséole  est  à  peine 
visible  ou  qu’elle  s’est  évanouie,  on  peut,  à  l’aide  d’un  moyen  ingénieux,  la 
faire  reparaître.  Il  suffit  de  refroidir  la  région,  qui  était  préalablement  le 
siège  de  l’éruption,  en  faisant  prendre  un  bain  froid  au  malade  ;  on  voit  alors 
les  taches  se  dessiner  avec  une  netteté  suffisante,  pour  qu’on  arrive  aisément 
à  les  distinguer.  On  a  pu  reconnaître  ainsi  des  roséoles  qui  avaient  disparu 
depuis  plusieurs  mois.  Souvent  même,  il  n’est  pas  besoin  d’avoir  recours  à 
la  réfrigération  artificielle,  la  simple  exposition  à  l’air  extérieur  ou  le  refroi¬ 
dissement  normal  des  parties  éloignées  du  centre  peut  être  suffisant.  C’est 
ainsi  qu’aux  extrémités  supérieures,  on  voit  une  roséole  éteinte  reparaître 
sur  les  doigts,  tandis  qu’aux  membres  inférieurs,  elle  renaît  au  pourtour  des 
genoux  et  des  malléoles.  On  recherchera  donc  l’éruption  en  ces  divers 
points,  quand  elle  est  absente  sur  le  tronc. 

La  syphilide  squameuse  est  excessivement  rare.  Elle  a  été  signalée  par 
Sigmund.  Du  reste,  ainsi  que  le  font  remarquer  M.  le  professeur  Fournier 
et  MM.  Barthélemy  et  Balzer,  l’existence  de  cette  syphilide  est  même  contes¬ 
table.  Il  n’existe  pas,  à  proprement  parler,  d’eczéma  syphilitique  ou  de  syphi¬ 
lide  eczémateuse.  Quelquefois,  des  syphilides  à  papules  larges  et  plates  se 
recouvrent  de  squames  exceptionnellement  étendues  et  abondantes,  ou  de* 
syphilides  papulo-érosives  confluentes,  étalées  en  nappe,  situées  dans  les  plis 
axillaires  ou  cruraux  ou  au  niveau  du  scrotum,  revêtent  passagèrement  le 
caractère  eczématiforme.  Mais  il  ne  s’agit  jamais  d’éruptions  véritablement 
eczémateuses.  Sigmund,  qui  rapporte  quelques  observations  de  syphilides 
semblables,  fait  remarquer  qu’elles  ont  toujours  été  d’une  ténacité  extrême 
et  très  sujettes  à  récidive.  Nous  n’insisterons  pas  davantage. 

On  observe  souvent,  en  revanche,  la  syphilide  papuleuse,  papulo-squa- 
meuse  ou  papulo-tuberculeuse.  Cette  dernière,  qui  est  habituellement  secondo- 
tertiaire  ou  intermédiaire  chez  l’adulte,  peut  se  montrer  de  bonne  heure  chez 
le  vieillard.  La  confluence  de  ces  éruptions  est  appréciée  très  différemment 
par  les  syphiligraphes  français  et  par  Sigmund.  Tandis  que  celui-ci  avance 
que  les  papules  sont  habituellement  discrètes,  petites,  aplaties.  Bazin,  Ho- 
rand,  M.  le  professeur  Fournier  ont  observé  des  cas  de  confluence  telle,  que 
les  téguments  étaient  recouverts  en  totalité,  et  avaient  en  quelque  sorte  un 
aspect  tigré.  Ce  qui  prédomine,  en  d’autres  cas,  c’est  l’abondance  des  squames 
qui  donnent  à  l’éruption  l’aspect  psoriasiforme.  Tous  les  auteurs  s’accordent 
du  reste  sur  la  ténacité  de  ces  formes,  sur  leur  résistance  à  la  thérapeutique 
et  sur  la  facilité  avec  laquelle  elles  récidivent.  En  dépit,  en  effet,  d’un  traite¬ 
ment  méthodiquement  continué,  il  y  a  des  alternatives  d’amélioration  et 
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d’aggravation,  et  alors  mémo  que  l’éruption  s’est  complètement  évanouie, 
il  n’est  pas  rare  de  la  voir  reparaître  au  bout  de  2  ou  3  mois.  On  trouve 
quelquefois,  dit  Sigmund,  au  lieu  et  place  des  papules,  après  leur  guérison, 
des  taches  bleues  qui  persistent  indéfiniment.  11  arrive  aussi  que  l’éruption 
papuleuse  prenne  en  certains  points  une  apparence  purpurique,  et  même  les 
taches  de  purpura  ne  sont  pas  toujours  localisées  aux  membres  inférieurs  ; 
elles  gagnent  le  tronc,  ce  qui  prouve,  selon  la  juste  remarque  de  Horand,  la 
gravité  de  la  dyscrasie. 

La  plaque  cutanée  de  Legendre  se  rencontre  fréquemment  aussi  chez  le 
vieillard.  On  sait  que  cet  auteur  avait  désigné'ainsi  l’aspect  que  prennent  les 
papules,  lorsqu’elles  se  développent  sur  deux  surfaces  cutanées  en  contact. 
Elles  deviennent  en  effet  plus  plates,  plus  molles,  plus  humides,  s’excorient 
et  suintent.  Or  ces  plaques,  chez  le  vieillard,  résistent  malgré  le  traitement 
ou  récidivent  avec  une  facilité  désespérante. 

Si  maintenant  on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  syphilides  de  la 
période  secondaire  à  un  âge  avancé,  il  est  possible  d’en  dégager  quelques 
caractères,  qui  permettent  de  les  différencier  des  éruptions  de  la  mémo  pé¬ 
riode  chez  l’adulte  : 

1“  La  confluence  ;  niée  par  Sigmund  seul,  elle  a  été  signalée  par  tous  les 
auteurs  français,  notamment  par  MM.  Fournier  et  Quinquaud.  M.  le  professeur 
Fournier  surtout  insiste  sur  leur  généralisation,  qu’il  a  constamment  ob¬ 
servée. 

%°  La  ténacité,  la  résistance  à  la  thérapeutique,  en  dépit  d’une  médication 
énergique  et  persévérante.  Les  éruptions  diminuent  temporairement,  mais  on 
les  voit  bientôt  s’aggraver  sans  cause,  et  ainsi  se  produisent  des  alternatives 
d’amélioration  et  d'aggravation,  dont  il  est  impossible  do  prévoir  le  terme. 

3“  La  récidivité.  Le  plus  souvent  elle  se  produit  2  ou  3  mois  après  l’érup¬ 
tion,  alors  même  que  le  traitement  n’a  pas  été  suspendu  et  sans  qu’on  puisse 
incriminer  la  moindre  cause  de  rechute. 

4“  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  dans  la  période  jeune  de  la  maladie,  les 
syphilides  prendre  le  type  tertiaire.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  constater  de 
bonne  heure  des  éruptions  papulo-pustuleuses,  ecthymateuses,  voire  même 
ulcéreuses,  preuves  de  la  rapidité  avec  laquelle  marche  la  syphilis  chez  le 
vieillard  et  des  désordres  qu’elle  exerce  dans  l’organisme. 

Nous  n’insisterons  passurles  caractères  des  papules  érosives,  vulgairement 
appelées  plaques  muqueuses,  chez  le  vieillard.  Elles  ne  diffèrent  pas  de  celles 
de  l’adulte...  Nous  ferons  seulement  remarquer  qu’elles  ont  une  tendance 
notable  à  l’ulcération,  en  raison  do  la  disposition  que  possèdent  tous  les  tis¬ 
sus  à  la  nécrobiose  dans  un  âge  avancé.  A  la  langue  en  particulier,  d’après 
Sigmund,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  excoriations  profondes,  souvent 
unies  à  des  végétations  plus  ou  moins  proéminentes. 

Cet  auteur  a  noté  également  des  déformations  [unguéales,  habituellement 
localisées  aux  doigts,  très  rarement  aux  orteils. 

Chez  le  vieillard,  la  syphilis  semble  frapper  davantage  le  système  gan¬ 
glionnaire  que  chez  l’adulte.  On  trouve  habituellement  des  adénites  multiples 
au  cou,  à  la  région  inguinale,  aux  aisselles.  Quelquefois  même,  les  gan¬ 
glions  hypertrophiés  sont  reliés  par  des  cordons  lymphatiques  noueux,  ainsi 
que  M.  le  D''  Gouguenheim  en  a  rapporté  une  observation  remarquable. 

Dès  le  milieu  ou  vers  la  fin  de  la  période  secondaire,  on  peut  observer 
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aussi,  comme  chez  l’adulte,  des  gommes  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  Ces  tu¬ 
meurs  n’ont  pas  de  localisation  spéciale  ;  on  les  trouve  éparses  sur  le  tronc, 
les  membres,  où  elles  sont  enchâssées  dans  le  derme  et  font  saillie  au  des¬ 
sus  de  la  peau,  sans  que  pour  cela  la  coloration  normale  des  téguments  soit 
modifiée.  Leur  volume  est  très  variable,  puisqu’il  peut  aller  d’une  tête  d’é¬ 
pingle  à  celui  d’une  noix.  Elles  restent  stationnaires  pendant  un  certain 
temps,  puis  elles  perdent  peu  à  peu  leur  consistance.  Le  ramollissement  qui 
les  envahit  n’est  jamais  très  considérable;  il  ne  dépasse  guère  le  quart  oumême 
le  cinquième  de  la  production  morbide.  On  assiste  à  la  formation  d’un  petit 
bourbillon  qui,  après  élimination,  laisse  une  ulcération,  parfois  cratériforme. 
La  cicatrisation  est  habituellement  lente;  elle  est  subordonnée  du  reste  à  l’ac¬ 
tivité  du  traitement,  qui  doit  être  mixte  de  pi-éférence.  Au  début,  les  gommes 
cutanées  peuvent  être  confondues  avec  des  tubercules  élémentaires.  Deux 
caractères  permettent  de  les  distinguer  des  productions  tuberculeuses  :  leur 
coexistence  avec  des  papules  spécifiques  et  en  outre  la  zone  rouge  d’origine 
hyperémique  qui  entoure  leur  base.  Les  pustules  ne  sauraient  également  prê¬ 
ter  à  confusion.  Leur  marche  est  franchement  inflammatoire ,  ainsi  que  le 
prouvent  les  changements  de  coloration  que  subissent  dès  le  début  les  por¬ 
tions  tégumentaires  envahies. 

Enfin  le  système  nerveux  et  les  organes  des  sens  peuvent  être  atteints, 
notamment  l’appareil  oculaire.  Du  côté  du  système  nerveux,  on  constate  des 
troubles  psychiques  et  des  troubles  moteurs.  M.  le  professeur  Fournier  les  a 
observés  très  peu  de  temps  après  l’apparition  du  chancre.  Dans  un  cas,  les 
désordres  nerveux  les  plus  graves  ont  éclate  trois  mois  et  demi  api’ès  le  dé¬ 
but  de  l’accident  primitif.  On  constate  tantôt  du  délire,  tantôt  des  troubles 
intellectuels  divers.  Les  malades  ont  des  rêves,  des  cauchemars,  des  halluci¬ 
nations.  Ils  disent  des  insanités,  parlent  de  choses  imaginaires.  En  un  mot, 
l’intelligence  est  profondément  atteinte.  Cependant,  quand  on  les  interroge 
avec  brièveté  et  précision,  on  peut  en  obtenir  des  réponses  raisonnables,  sur¬ 
tout  si  les  questions  ont  été  simples.  Mais  souvent  ils  ont  la  parole  faible, 
embarrassée;  ils  bredouillent  à  la  façon  des  paralytiques  généraux.  D’autres 
fois,  on  constate  do  l’aphasie.  Ces  troubles  psychiques  n’existent  pas  seuls, 
ils  s’accompagnent  de  troubles  sensitifs  et  moteurs  variés.  On  peut  observer 
en  effet  diverses  espèces  de  paralysies  ;  la  monoplégie,  l’hémiplégie,  la  para¬ 
plégie,  tantôt  incomplètes,  véritables  parésies,  tantôt  au  contraire  absolument 
complètes.  Quand  on  fait  lever  ces  malades,  ils  sont  dans  l’impossibilité  de 
se  tenir  debout.  Bien  que  soutenus  par  des  aides,  leurs  jambes  plient  immé¬ 
diatement  sous  le  poids  de  leur  corps.  On  a  vu  l’impuissance  musculaire  s’é¬ 
tendre  aux  membres  supérieurs,  et  alors  les  malheureux  ainsi  frappés  ne 
peuvent  ni  lever  les  bras,  ni  tenir  avec  leurs  mains  les  objets  serrés,  ni  même 
manger  seuls.  La  paralysie  peut  s’étendre  aux  réservoirs.  La  miction,  d’abord 
difficile,  devient  involontaire;  tantôt  les  matières  fécales  s’échappent  aussi 
sans  que  le  malade  en  ait  conscience;  le  plus  souvent  il  y  a  une  constipation 
opiniâtre.  Dans  certains  cas,  la  sensibilité  est  absolument  éteinte  et  cette 
anesthésie  généralisée  s’accompagne  habituellement  d’une  abolition  complète 
du  réflexe  rotulien.  M.  Fournier  a  vu  un  malade  chez  lequel  cette  abolition 
s’était  produite  dès  le  début  des  désordres  nerveux. 

Il  est  exceptionnel  de  constater  au  môme  plan  les  désordres  de  l’idéation 
et  les  troubles  moteurs.  Quand  les  premiers  prédominent,  ils  masquent  les 
accidents  paralytiques  ;  mais  le  contraire  peut  avoir  lieu,  et,  soit  dit  en  pas- 
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sant,  ces  diverses  modalités  cliniques  ne  constituent  pas  une  des  moindres 
difficultés  diagnostiques  de  la  syphilis  sénile. 

üü  des  principaux  caractères  de  ces  désordres  nerveux  est  de  reparaître 
avec  une  facilité  désespérante.  A  chaque  i-écidive,  les  accidents  sont  plus  te¬ 
naces;  habituellement  même,  on  les  voit  s’aggraver  avec  le  temps.  Au  début, 
la  thérapeutique  est  ordinairement  efficace  et  les  fait  disparaître.  Mais  peu  à 
peu  les  médicaments  perdent  en  partie  leur  vertu  curative.  Ils  se  bornent  à 
diminuer  les  phénomènes  morbides,  mais  ne  les  guérissent  pas.  Ceux-ci  du¬ 
rent  indéfiniment.  Enfin ,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l’aggravation  est 
progressive  en  dépit  du  traitement  le  plus  rationnel. 

Il  est  possible  aussi  de  constater  dos  troubles  fonctionnels  et  des  altérations 
matérielles  graves  du  côté  des  organes  des  sens.  Ainsi  on  a  noté,  quelques 
mois  après  le  chancre,  des  bourdonnements  d’oreilles  et  une  diminution  no¬ 
table  de  l’audition.  D’autres  fois,  il  s’écoule  par  le  conduit  auditif  externe 
un  liquide  séreux  ou  séro-purulent,  indice  d’une  otite  moyenne  suppurée  pou¬ 
vant  aboutir  à  une  surdité  définitive.  M.  le  professeur  Fournier  a  observé  à 
l’hôpital  Saint-Louis  un  charpentier  de  67  ans,  qui  contracta  la  syphilis  dans 
les  derniers  jours  de  décembre  1885.  Deux  mois  et  demi  après,  le  14  mars 
1886,  il  était  pris  de  malaise  et  de  fièvre  et  se  plaignait  de  bourdonnements 
d’oreilles.  Bientôt  on  s’aperçut  qu’il  perdait  par  le  conduit  auditif  externe  un 
liquide  séro-purulent.  Bref,  on  vit  se  dérouler  les  signes  d’une  otite  moyenne 
suppurée,  causée  peut-être  par  les  papules  érosives  qui  s’étaient  développées 
dans  le  conduit  auditif.  Après  des  péripéties  de  divers  genres,  notamment 
après  une  poussée  érysipélateuse  de  l’oreille  droite,  ce  malade  quitta  très 
amélioré  l’hôpital,  le  8  mal.  Sous  l’influence  du  traitement,  l’audition  était 
devenue  meilleure,  mais  l’acuité  auditive  restait  encore  très  émoussée. 

Du  côté  de  l’œil,  des  accidents  peuvent  être  observés  durant  la  période 
secondaire,  aussi  bien  chez  l’adulte  que  chez  le  vieillard.  Mais  à  un  âge  avancé, 
leur  fréquence  augmente  ;  leur  époque  d’apparition  se  rapproche  de  l’accident 
initial  et  leur  gravité  s’accroît  par  le  fait  de  l’extension  des  lésions  aux 
couches  profondes  de  l’œil.  Chez  l’adulte,  au  contraire,  on  constate  rarement 
des  accidents  oculaii’es.  Ainsi  M.  le  D"’  Dulac,  qui  s’est  occupé  de  cette  ques¬ 
tion,  déclare  dans  sa  thèse,  qu’à  l’hôpital  de  Lourcine,  sur  le  nombre  consi¬ 
dérable  des  malades  traitées  pendant  une  année,  il  est  rare  d’en  observer 
plus  de  douze  cas.  L’iritis  est  la  lésion  la  plus  fréquente  ;  elle  apparaît  du 
5"  au  6°  mois  après  l’infection,  souvent  môme  plus  tard.  Chez  le  vieillard,  au 
contraire,  elle  éclate  de  bonne  heure.  On  l’a  vue  se  développer  un  mois  après 
le  début  du  chancre,  alors  que  celui-ci  n’était  pas  encore  complètement  cica¬ 
trisé.  Mais  ce  qui  établit  une  distinction  fondamentale  entre  les  manifesta¬ 
tions  oculaires  de  la  seconde  période  chez  le  vieillard  et  chez  l’adulte,  c’est 
l’envahissement  à  un  âge  avancé  des  membranes  profondes  de  l’œil  par  des 
altérations  qui  sont  l’apanage  habituel  de  la  période  tertiaire.  D’après  Gos¬ 
selin  et  Galezowski,  ces  faits  ne  sont  pas  rares.  Ainsi  l’on  a  découvert  à 
l’ophthalmoscope,  deux  mois  après  l’apparition  du  chancre,  des  lésions  pro¬ 
fondes  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  analogues  à  celles  que  l’on  rencontre 
à  l’époque  tertiaire.  Dans  un  autre  cas,  les  membranes  profondes  étaient  en¬ 
vahies  quatre  mois  après  le  début  de  l’accident  initial.  Enfin,  M.  Dulac  cite 
dans  sa  thèse  une  observation,  dans  laquelle  les  deux  yeux  furent  atteints 
successivement  en  un  temps  très  court.  Or  rien  n’est  plus  rare  que  les  lé¬ 
sions  bilatérales  dans  la  syphilis.  Les  accidents  marchèrent  avec  une  rapidité 
effrayante  et  en  moins  de  8  mois  le  sujet  était  presque  aveugle.  Ainsi,  pour 
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nous  résumer  en  deux  mots,  ce  qui  distingue  la  syphilis  oculaire  chez  le 
vieillard  à  la  période  secondaire,  c’est  la  précocité  des  lésions  en  même  temps 
que  leur  profondeur,  qui  entraînent  quelquefois  des  conséquences  irrémédiables. 

Passons  maintenant  à  l’étude  de  l’état  général.  Deux  traits  le  caractérisent  ; 
l’anémie  et  la  cachexie.  Tous  les  auteurs  et  notamment  M .  la  professeur  Four¬ 
nier  et  M.  Quinquaud  ont  signalé  la  débilitation  rapide  et  profonde  que  la 
syphilis  exerce  sur  l’organisme.  L’anémie  se  révéle,  non  pas  seulement  par  la 
pâleur  et  l’alanguissement  du  sujet,  mais  aussi  par  les  modifications  du 
fluide  sanguin.  M.  Quinquaud,  qui  a  examiné  le  sang  de  plusieurs  vieillards 
atteints  de  syphilis  récente,  n’a  jamais  trouvé  par  millimètre  cube  plus  de 
2,000,000  de  globules,  le  chiffre  normal  étant  de  4,500,000  en  moyenne.  La 
richesse  globulaire  augmentait  à  mesure  que  les  accidents  s’éloignaient;  sous 
l’influence  du  traitement  et  après  leur  disparition,  elle  pouvait  être  évaluée 
à  environ  4,000,000  de  globules.  L’hémoglobine  s’abaisse  aussi  dans  des  pro¬ 
portions  notables.  Ainsi  M.  Quinquaud  a  démontré  qu’elle  tombe  de  125  à 
80  0/0.  Enfin  il  a  noté  une  diminution  constante  des  albuminoïdes  du  sérum. 
Ainsi  donc,  il  ne  saurait  subsister  aucun  doute  relativement  à  l’anémie  pro¬ 
fonde  qu’entraîne  la  syphilis  sénile. 

La  cachexie  n’est  pas  moins  évidente.  Voici  comment  M.  Fournier  s’ex¬ 
prime  à  ce  sujet  :  «  Ce  que  l’on  constate,  dit-il,  dans  la  syphilis  sénile,  c’est 
l’invasion  précoce  d’accidents,  qui  n’apparaissent  normalement  que  dans  un 
stade  plus  ou  moins  avancé  de  la  maladie,  tels  que  gommes,  accidents 
nerveux  dus  à  la  syphilis  cérébrale,  affections  oculaires.  Mais  ce  qui  frappe 
surtout,  c’est  le  degré  de  réaction  que  la  maladie  exerce  sur  l’état  général. 
Ainsi  on  note,  au  bout  de  très  peu  de  temps,  l’amaigrissement, le  changement 
de  physionomie,  l’altération  du  teint,  qui  devient  grisâtre  et  plombé,  l’ano¬ 
rexie  et  l’asthénie  des  fonctions  digestives.  En  môme  temps,  le  malade  perd 
ses  forces  et  arrive  à  un  état  de  langueur  qui  va  parfois  jusqu’à  l’accable¬ 
ment,  la  prostration.il  peut  même  y  avoir  un  dépérissement  complet,  une 
cachexievéritable,  et  alors  le  patient  est  exposé  à  désaffections  intei’currentcs 
d’origine  vulgaii’e  telles  que  la  pneumonie,  par  exemple,  qui  semble  clore 
incidemment  la  scène,  mais  qui  n’est  que  l’aboutissant,  le  résultat  indirect  de 
la  syijhilis  par  l’intermédiaire  de  la  cachexie.  » 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  traits  de  la 
syphilis  secondaire  chez  le  vieillard,  nous  pourrons  dire  qu’elle  se  résume 
dans  les  particularités  suivantes  : 

1“  L’état  de  gravité  général  durant  le  laps  de  temps  qui  s’écoule  entre 
l’apparition  du  chancre  et  l’éclosion  des  accidents  secondaires.  Cet  état  peut 
être  l’occasion  de  méprises  complètes,  puisqu’on  l’a  vu  simuler  une  fièvre 
éruptive  au  début,  la  dothiénentério  ou  enfin  la  cachexie  palustre  ; 

2°  Les  caractères  des  syphilides,  remarquables  par  leur  confluence,  leur 
ténacité,  leur  propension  à  la  récidive  et  leur  tendance  à  revêtir  l’aspect  des 
éruptions  tertiaires  ; 

3°  Le  développement  précoce  de  gommes  dermiques  que  l’on  observe  à 
cette  période  plus  souvent  que  chez  l’adulte. 

4“  La  fréquence  et  la  gravité  des  accidents  nerveux  et  sensoriels,  envahis¬ 
sant  les  diverses  sphères  du  système  nerveux  central  :  psychique,  sensitive 
et  motrice,  atteignant  l’œil,  l’appareil  de  l’audition,  rappelant  enfin  les 
accidents  que  l’on  est  habitué  à  rencontrer  à  l’époque  tertiaire  ; 
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Enfin,  l’anémie  profonde,  la  cachexie  excessive,  qui  sont  peut-être  les 
traits  les  plus  frappants  de  la  maladie  à  cette  période. 

CHAPITRE  IV 

ACCIDENTS  TERTIAIRES 

Existe-t-il  chez  le  vieillard  une  suspension  franche  des  manifestations 
morbides  entre  la  fin  des  accidents  secondaires  et  l’éclosion  des  phénomènes 
tertiaires  ;  en  d’autres  termes,  peut-on  constater  une  phase  de  guérison  au 
moins  apparente?  La  chose  est  possible,  mais  elle  est  rare.  Trop  souvent, 
on  voit  se  développer  des  syphilides  intermédiaires,  qui  constituent  en  quel¬ 
que  sorte  le  trait  d’union  entre  les  deux  périodes  de  la  maladie.  Ce  sont 
de  préférence  les  formes  papuleuses  et  tuberculeuses  que  l’on  rencontre. 
Elles  peuvent  même  se  montrer  de  très  bonne  heure,  puisque  nous  les  avons 
déjà  indiquées  à  propos  des  syphilides  secondairss.  Leur  ténacité  est  extrême; 
guéries  en  un  point,  elles  repullulent  à  un  autre  et  peuvent  ainsi  persister 
pendant  des  années,  en  dépit  du  traitement  le  plus  actif  et  le  plus  rationnel. 

La  durée  d’incubation  des  accidents  tertiaires  est  très  variable.  En  dehors 
des  cas,  trop  rares,  il  est  vrai,  où  la  syphilis  s’arrête  aux  manifestations 
secondaires,  si  le  sujet  possède  encore  une  force  de  résistance  notable,  s’il 
est  traité  énergiquement,  les  malades  doivent  être  divisés  en  deux  catégories. 
Chez  les  uns,  la  syphilis  tertiaire  fixit  son  apparition  quelques  années  après  la 
cessation  des  accidents  secondaires,  et  l’évolution  morbide  est  en  définitive  la 
même  que  chez  l’adulte.  Mais  le  plus  souvent,  il  faut  bien  le  dire,  c’est  au 
bout  de  très  peu  de  temps  que  les  manifestations  graves  du  tertiarisme  font 
explosion. 

Voici  quelques  faits  qui  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Ainsi 
M.  Diday  a  vu  des  attaques  épileptiformes  suivies  d’un  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  prononcé,  trois  mois  après  le  chancre,  chez  un  malade  de  52  ans. 
M.  Mauriac  a  observé  des  faits  du  même  genre.  On  trouve  dans  le  Journal  de 
médecine  de  New-York,  numéro  de  novembre  1870,  l’histoire  d’un  individu 
de  01  ans,  qui,  dix  mois  après  son  chancre,  fut  atteint  d’hémiplégie.  La 
lésion  causale  ne  rétrocéda  pas,  malgré  un  traitement  énergique  par  l’iodure 
de  potassium,  et  la  mort  s’ensuivit  à  courte  échéance.  Zarabaco  rapporte  une 
observation  non  moins  probante.  Il  s’agit  d’un  malade,  âgé  de  oO  ans,  qui, 
deux  mois  après  son  chancre,  fut  pris  d’un  assoupissement  invincible  ;  six 
mois  plus  tard,  il  était  frappé  de  parésie  des  membres  inférieurs. 

Du  reste,  M.  Dulac,  d’après  une  statistique  basée  sur  21  cas,  fait  remar¬ 
quer  que  l’incubation  est  de  10  mois  en  moyenne,  tandis  que  chez  l’adulte 
elle  peut  être  évaluée  de  4  à  8  ans.  Dans  13  cas  même,  les  accidents  tertiaires 
se  montrèrent  moins  d’un  an  après  le  début  du  chancre  primitif. 

Ces  exemples  prouvent  non  seulement  la  brièveté  de  l’incubation,  mais 
encore  la  gravité  des  accidents,  contrairement  à  l’assertion  de  Sigmund,  qui 
prétend  que  les  manifestations  viscérales  les  plus  sérieuses  se  produisent  dans 
la  jeunesse,  de  16  à  30  ans. 

Cette  question  d’incubation  résolue,  abordons  l’étude  des  particularités 
qu’offre  la  syphilis  tertiaire  chez  le  vieillard,  et  occupons-nous  d’abord  des 
syphilides. 

Quels  sont  les  types  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  pratique  ? 
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Deux  principaux  :  tubcrculo-ulcéreux  et  ulcéreux  d’emblée.  Ces  éruptions  se 
distinguent  par  quelques  caractères  qui  méritent  de  nous  arrêter; 

1“  La  confluence.  On  sait  que  chez  l’adulte,  ce  qui  différencie  les  syphilides 
secondaires  des  tertiaires,  c’est  l’étendue  des  lésions  cutanées.  Tandis  que 
les  premières  sont  remarquables  par  leur  généralisation,  les  autres  ont  pour 
caractère  d’être  isolées  et  circonscrites-  A  un  âge  avancé,  au  contraire,  toutes 
les  syphilides  tendent  à  envahir  la  totalité  des  téguments.  Ainsi  il  n’est  pas 
rare  de  rencontrer  des  lésions  ulcéreuses,  rupioïdes,  occuper  simultanément 
la  face,  le  nez  surtout,  le  tronc  et  les  membres.  Les  manifestations  spécifiques 
peuvent  toutefois  se  cantonner  sur  certains  points,  pour  lesquels  elles 
semblent  avoir  une  prédilection  particulières.  Ce  sont  ceux  qui  subissent 
habituellement  une  irritation  chronique,  produite  par  exempte  dans  la  cavité 
buccale  par  la  fumée  de  tabac  ou  le  contact  d’un  tuyau  de  pipe  ;  telles  sont 
cos  plaques  blanchâtres,  dites  leucoplasiques,  que  l’on  observe  à  la  commissure 
des  lèvi’es,  au  niveau  de  la  muqueuse  des  joues,  sur  les  bords  de  la  langue. 
Un  traumatisme  peut  également  être  une  cause  d’appel  et  de  localisation 
spécifique. 

Ainsi  M.  le  D"'  Petit  cite  un  vieillai’d  de  88  ans  chez  lequel  un  rupia  de 
la  région  deltoïdienne  fit  explosion  à  la  suite  d’une  luxation  de  l’épaule. 
Bazin  avait  déjà  vu  survenir  une  éruption  d’ecthyma  au  voisinage  de  deux 
écorchures  de  la  jambe,  et  Cazenave,  un  cercle  de  tubercules  spécifiques 
autour  d’une  plaie  légère  du  nez.  Les  Taits  de  ce  genre  ont  été,  du  reste, 
étudiés  avec  soin  par  M.  le  professeur  Verneuil,  et  aujourd’hui,  grâce  à  ses 
travaux,  ils  sont  bien  connus. 

2“  Les  apparences  extérieures  et  les  métamorptioses  objectives.  Les  parties 
ulcérées  sont  habituellement  recouvertes  de  croûtes.  Cette  disposition,  qui 
existe  d’ailleurs  aussi  chez  l’adulte,  donne  à  la  lésion  des  caractères  spéciaux, 
permettant  de  distinguer  des  variétés  morphologiques  ;  d’où  les  noms  do 
syphilides  varioliformo,  impétigineuse,  ecthymatcuse,  rupioïde.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  ces  croûtes,  suivant  l’expression  de  M.  le  professeur 
Pommier,  ne  sont  qu’un  masque,  qui  dissimule  une  perte  de  substance 
d’étendue  et  de  profondeur  variable.  D’autre  part,  il  peut  arriver  que  les 
plaques  blanchâtres  qui  occupent  la  commissure  dos  lèvres  et  les  bords  de 
la  langue  prennent  chez  les  prédisposés  une  teinte  opaline  de  plus  en  plus 
accentuée  et  subissent,  ainsi  que  M.  le  professeur  Verneuil  l’a  signalé 
depuis  longtemps  déjà,  un  changement  de  mauvaise  nature,  constituant 
ainsi  une  sorte  d’hybridité  pathologique,  mélange  simultané  de  syphilis  et  de 
carcinome.  Enfin,  d’après  quelques  auteurs,  les  éruptions  spécifiques  pour¬ 
raient,  par  suite  de  certaines  conditions  diathésiques,  acquéi’ir  à  la  longue 
un  aspect  particulier,  qui  enlèverait  absolument  leur  caractère  originel  :  telle 
par  exemple,  la  transformation  signalée  parM.  Després,  des  syphilides  tuber¬ 
culeuses  en  acné  molluscoïde  chez  les  vieux  rhumatisants,  tandis  que,  chez  les 
jeunes  sujets,  elles  affecteraient  le  type  et  le  siège  de  l’érythème  noueux. 
Bazin  a  prétendu  de  son  côté  que  Therpétisme,  dont  la  nature  a  été  et  est 
encore  aujourd’hui  vivement  discutée,  donnait  aux  syphilides  la  marque  de 
ses  propres  manifestations  cutanées  ;  ainsi,  ce  serait  à  cette  diathèse  qu’ap¬ 
partiendraient  surtout  les  syphilides  psoriasiformes  et  varicelliformes,  papulo- 
crustacées  et  tuberculeuses,  rebelles  à  toute  espèce  de  traitement. 

Mais  ces  faits  sont  loin  d’être  admis  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  et  si  pour  Bazin,  M.  Verneuil,  M.  Després,  l’influence 
des  états  diathésiques  sur  l’aspect  et  l’évolution  des  syphilides  est  indé- 
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niable,  elle  serait  mille  ou  tout  au  moins  fort  douteuse  pour  MM.  Hutchin- 
son,  H.  Bennet,  Drysdale,  Hobra  et  la  plupart  des  représentants  de  l’école 
de  Vienne.  Espérons  que  des  chercheurs  zélés  et  patients  résoudront  pou  à 
peu  ces  problèmes  de  pathologie  générale,  dont  l’intérêt  pratique  ne  saurait 
échapper  à  personne. 

3®  La  grayité.  Les  ulcérations  cutanées  de  la  syphilis  ont  tendance  à 
gagner  en  largeur  et  en  profondeur.  Quand  elles  guérissent  en  un  point,  elles 
récidivent  souvent  à  la  périphérie,  et  cela  pendant  des  années.  On  peut  môme 
rencontrer  le  phagédénisme,  la  gangrène,  preuve  la  plus  évidente  de  la 
propension  à  la  nécrobiose  des  éléments  tégumentaires,  dont  la  vitalité  est 
amoindrie,  comme  on  le  sait,  par  les  progrès  de  l’âge.  Quelquefois  même  la 
perte  de  substance  envahit  les  couches  musculaires  superficielles  et  donne 
lieu  apres  guérison  à  des  cicatrices  pigmentées,  dont  la  profondeur  et  l’éten¬ 
due  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  gravité  de  la  lésion. 

4°  La  ténacité.  Les  syphilides  tertiaires  résistent  chez  le  vieillard  au 
traitement  spécifique  avec  une  opiniâtreté  trop  souvent  désespérante,  et 
cela  malgré  la  médication  la  plus  énergique  et  la  mieux  dirigée.  Lés  cas  que 
l’on  rencontre  dans  la  pratique,  peuvent  être  rangés  sous  trois  chefs  princi¬ 
paux.  Tantôt  le  traitement  n’agit  qu’avec  une  extrême  lenteur,  mais  enfin  les 
lésions  finissent  par  disparaître  et  se  cicatriser  sans  retour  ;  ce  sont  les  cas 
les  plus  heureux.  D’autres  fois,  l’éruption  se  guérit;  mais,  après  un  temps 
variable,  elle  repullule  soit  au  même  point,  soit  sur  une  autre  partie  des 
téguments,  quoi  que  l’on  fasse  et  bien  que  les  remèdes  n’aient  jamais  été 
suspendus.  Enfin,  il  y  a  des  malades  chez  lesquels,  en  dépit  de  tous  les  efforts 
thérapeutiques,  la  lésion  n’est  pas  modifiée.  Bien  au  contraire,  elle  se  pro¬ 
page  avec  une  rapidité  effrayante,  comme  chez  cet  individu  cité  parM.  Diday 
qui  en  très  peu  de  temps  mourut  littéralement  couvert  d’ulcères.  Les  plus 
foi’tes  doses  de  mercure  et  d’iode  avaient  été  néanmoins  prescrites.  Mais  bien 
qu’elles  aient  été  facilement  tolérées  au  début,  elles  ne  purent  ni  diminuer 
les  souffrances,  ni  conjurer  la  fin.  On  s’explique  d’ailleurs  aisément  que 
pareilles  lésions  produisent  une  cachexie  irrémédiable  et  mortelle  à  courte 
échéance. 

En  résumé,  on  peut  dire  avec  MM.  Barthélemy  et  Balzer  que,  chez  le  vieil¬ 
lard,  les  syphilides  tertiaires  sont  composées  d’éléments  plus  nombreux  et  plus 
développés,  qu’elles  ont  une  tendance  marquée  à  devenir  ulcéreuses,  à  résis¬ 
ter  longtemps  au  traitement  et  enfin  à  récidiver  souvent  et  à  de  courts  inter¬ 
valles  .  Bref,  les  éruptions  spécifiques  à  un  âge  avancé  ont  les  caractèi’es  des 
syphilides  graves. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  ulcères  que  l’on  obsei’ve  si  souvent  chez  les 
vieillards  atteints  de  vérole  sont  peut-être  moins  encore  la  conséquence 
des  syphilides  que  des  productions  gommeuses,  qui  ne  respectent  pour  ainsi 
dire  aucun  des  tissus  de  l’organisme.  Elles  se  développent  dans  la  peau,  le 
tissu  sous-cutané,  les  muscles,  le  sterno-mastoïdien  par  exemple,  le  périoste, 
les  os  longs  et  plats;  elles  envahissent  le  cerveau  et  les  principaux  viscères, 
notamment  le  foie.  Chez  l’adulte,  il  n'est  pas  rare  également  de  rencontrer 
des  productions  gommeuses.  Leur  aspect  étant  le  môme  que  chez  le  vieillard, 
leur  description  serait  ici  un  hors-d’œuvre.  Ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est 
en  quoi  elles  diffèrent  dans  la  jeunesse  et  à  un  âge  avancé.  Or,  d’après  les 
faits  observés,  elles  se  distinguent  par  leur  multiplicité,  leur  gravité,  la  len- 


SYPHILIS  CONTRACTÉE  A  UN  AGE  AVANCÉ. 


179 


leur  de  leur  évolution,  la  tendance  à  la  récidive  et  la  résistance  opiniâtre  au 
traitement. 

1”  Multiplicité.  Elle  vient  d’être  signalée  ;  nous  avons  vu  qu’aucun  tissu 
n’était  à  l’abri.  Chez,  l’adulte,  au  contraire,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  syphilis 
très  grave,  la  lésion  reste  isolée  ;  elle  est  exceptionnelle  même  si  le  sujet  a 
été  soumis  à  un  traitement  convenable  et  suffisamment  prolongé.  La  dissémi¬ 
nation  des  productions  gommeuses  est  donc  l’indice  certain  d’une  intoxication 
profonde. 

2"  Gravité.  Elle  dépend  de  deux  facteui’s  :  du  siège  d’abord  de  la  lésion.  Il 
serait  oiseux  d’insister  sur  le  péril  que  font  courir  au  malade  des  gommes 
cérébrales  ou  hépatiques,  par  exemple.  En  compromettant  le  fonctionnement 
d’organes  aussi  importants,  elles  constituent  un  danger  de  mort  rapide, 
surtout  chez  un  sujet  dont  la  résistance  vitale  est  affaiblie.  Mais  il  en  est 
d’autres  qui,  sans  être  aussi  graves,  entraînent  néanmoins,  de  par  leur  siège, 
des  infirmités  irrémédiables  ou  précipitent  l’état  cachectique.  Ainsi  les  perfo¬ 
rations  de  la  voûte  palatine  sont  fréquentes  chez  les  individus  qui  contractent 
la  syphilis  de  .50  à  60  ans;  de  là,  embarras  de  la  parole,  gêne  de  la  déglu¬ 
tition,  rejet  des  liquides  par  le  nez  et  par  conséquent  trouble  de  la  nutrition. 
Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer  'dans  le  pharynx  des  productions 
gommeuses  qui  entravent  encore  la  déglutition.  Cependant,  fait  remarquable 
et  qui  vaut  la  peine  d’être  signalé,  certains  auteurs  ont  prétendu  qu’après 
70  ans  la  syphilis  atteignait  rarement  la  portion  pharyngienne  du  tube 
digestif  et  le  cuir  chevelu.  Il  faudrait  de  nouvelles  observations  pour  établir 
définitivement  la  véracité  de  celte  assertion. 

La  gravité  dépend  encore  de  la  profondeur  et  de  l’étendue  de  l’ulcération; 
c’est  surtout  dans  la  cavité  buccale  et  à  la  langue  que  l’on  peut  constater  les 
désordres  causés  par  les  productions  gommeuses.  Ainsi  M.  le  professeur 
Fournier  a  cité  l’observation  d’un  vieillard  chez  lequel  la  fonte  d’une  gomme 
linguale  avait  laissé  une  cavité  capable  do  loger  le  pouce.  L’alimentation 
était  en  quelque  sorte  impossible  et  l’état  général  lamentable.  Malgré  le  trai¬ 
tement,  il  y  eut  plusieurs  récidives.  La  légion  se  cicatrisa  néanmoins  à  la 
longue,  grâce  à  des  doses  énormes  d’iodure  de  potassium.  Dans  les  gommes 
du  tissu  osseux,  les  pertes  de  substance  peuvent  également  être  considérables; 
on  constate  quelquefois  de  véritables  cavernes  à  parois  irrégulières  et  anfrac¬ 
tueuses,  entourées  de  coques  minces  et  fragiles.  Il  arrive  même  que  certaines 
cavités  s’ouvrent  dans  le  canal  médullaire  et  entraînent  dos  conséquences 
dont  la  gravité  ne  saurait  échapper  à  personne. 

3®  Lenteur  d’évolution.  A  cet  égard,  il  y  a  des  distinctions  à  faire.L’existencc 
d’une  gomme  cutanée  ou  cellulo-cutanée  comprend  deux  périodes  :  l’une 
d’accroissement,  l’autre,  de  résolution  ou  de  nécrobiose.  Or  cette  seconde 
période,  dont  la  durée  est  toujours  très  longue,  n’évolue  pas  de  la  même 
façon  chez  tous  les  sujets.  Tantôt  la  production  morbide  ne  se  ramollit  pas; 
peu  à  peu  elle  s’achemine  vers  la  résolution,  mais  avec  une  lenteur  extrême, 
malgré  le  traitement.  D’autres  fois,  la  nécrobiose  est  très  rapide.  A  peine 
formée,  la  gomme  se  ramollit  et  s’ulcère,  dans  d’autres  cas,  l’ulcération  no 
s’accomplit  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  l’élimination  du  bourbillon  demande 
à  peu  près  le  même  temps.  Quant  à  la  cicatrisation,  elle  est  interminable;  il 
persiste  môme  quelquefois  des  trajets  fistuleux  que  l’on  ne  guérit  pas  toujours. 
Si  l’on  parvient  à  obtenir  une  cicatrice  complète,  celle-ci  offre  une  coloration 
très  fortement  pigmentée  ;  elle  est  déprimée  en  entonnoir  et  adhérente  par 
son  sommet  aux  tissus  sous-jacents  ;  quelquefois  même,  on  constate  des  plis 
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radiés  à  sa  surface,  ou  encore  Finfundibulum  peut  être  comblé  par  des  croûtes 
épaisses,  brunâtres,  qui  dissimulent  la  cicatrice.  La  marche  des  gommes  qui 
se  développent  dans  le  tissu  osseux  mérite  également  de  nous  arrêter  ;  au 
début,  ce  sont  des  ostéites  condensantes,  qui  plus  tard  engendrent  des 
exostoses.  Les  douleurs  ostéocopes,  qui  torturent  cruellement  certains 
vieillards,  trouvent  leur  explication  dans  l’accomplissement  de  ce  travail 
morbide.  Peu  à  peu,  les  saillies  osseuses,  dont  la  dureté  était  remarquable  au 
début,  deviennent  molles,  élastiques,  demi-fluctuantes.  Souvent  on  reconnaît 
autour  de  la  partie  ramollie  un  bourrelet  dur,  constitué  par  l’os,  qui  a  gardé 
sa  consistance  normale  ;  plus  tard  enfin,  le  tissu  se  raréfie,  et  alors  s’accom¬ 
plissent  des  pertes  de  substance  d’étendue  variable,  de  là  les  cavernes  que 
nous  signalions  plus  haut,  des  séquestres  spongieux  légers,  libres  ou  adhérents 
dans  les  cavités,  une  suppuration  interminable  ;  de  là  enfin,  les  trajets  de 
communication  avec  le  canal  médullaire. 

4“  Tendance  à  la  récidive.  On  peut  dire  que  la  récidive  est  fréquente, 
surtout  quand  il  s’agit  de  gommes  périostées  ou  osseuses.  Voici  habituellement 
comment  les  choses  se  passent  :  sous  l’influence  d’un  traitement  énergique  et 
prolongé,  la  lésion  ne  se  ramollit  pas  et  se  termine  par  résolution. 
On  la  croit  guérie;  mais  au  bout  d’un  temps  variable,  douleurs  nouvelles, 
réapparition  d’une  ou  de  plusieurs  tumeurs  ;  cette  fois  ramollissement  et 
suppuration  des  productions  morbides  sans  que  le  médecin  puisse  s’expliquer 
la  cause  de  cette  poussée  nouvelle.  En  d’autres  circonstances,  la  guérison  est 
obtenue  après  une  période  de  suppuration  variable.  Il  existe  une  cicatrice 
osseuse  qui  parait  solide;  mais  un  beau  jour,  le  point  occupé  par  cette  cicatrice 
devient  douloureux  ;  peu  à  peu,  malgré  le  traitement,  une  perte  de  substance 
s’accomplit;  la  suppuration  renaît  et  de  nouveaux  séquestres  sont  éliminés. 
L’organisme,  afl'aibli,  ne  pouvant  lutter  contre  de  tels  désordres,  la  cachexie 
arrive  précoce  et  rapide,  et  le  malade  peut  être  enlevé  par  une  affection  inter¬ 
currente,  avant  que  la  médication  ait  pu  enrayer  le  mal.  A  l’autopsie,  on 
trouve  des  gommes  jeunes,  c’est-à-dire  constituées  par  des  éléments  embryon¬ 
naires,  et  d’autres  plus  âgées,  accompagnées  de  sclérose. 

5°  Résistance  au  traitement.  Elle  est  habituelle  après  ce  que  nous  venons 
de  dire;  il  serait  oiseux  d’insister  sur  ce  fait.  Loin  de  nous  la  pensée  de  dire 
que  la  médication  soit  inefficace,  mais  elle  est  trop  souvent  insuffisante. 
Certes,  il  y  a  des  cas  heureux,  où  la  lésion  disparait  sans  retour,  mais  dans 
d’autres,  c’est  la  récidive  fatale  à  échéance  plus  ou  moins  éloignée,  bien  que 
le  traitement  soit  continué  sans  la  moindre  interruption.  Enfin  on  rencontre 
des  malades  qui  se  montrent  rebelles  à  tous  les  efforts  thérapeutiques.  C’est 
en  vain  qu’on  leur  prescrit  les  spécifiques  à  doses  énormes.  En  supposant 
même  que  leur  estomac  les  tolère,  l’effet  thérapeutique  est  nul  et  quelquefois 
même  la  lésion  s’aggrave,  malgré  les  tentatives  les  plus  énergiques. 

Nous  en  aurons  fini  avec  les  particularités  de  la  syphilis  tertiaire  chez  le 
vieillard,  quand  nous  aurons  dit  un  mot  des  accidents  nerveux.  Il  est  inutile 
en  effet  de  nous  arrêter  aux  autres  manifestations  viscérales,  notamment  à 
celles  qui  se  produisent  du  côté  du -foie.  Elles  ne  diffèrent  pas  de  celles  de 
l’adulte.  Mais  du  côté  des  centres  nerveux,  on  peut  constater,  isolés  ou  réunis, 
les  troubles  les  plus  variés  :  psychiques,  sensitifs  et  moteurs,  et  alors  se 
trouvent  réalisés  ces  types  morbides  complexes  que  M.  Fournier  a  désignés 
sous  le  nom  de  syphilis  cérébro-spinale.  On  rencontre  encore  des  lésions 
sensorielles  atteignant  l’organe  de  l’ouïe  ou  l’appareil  oculaire;  ces  dernières 
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peuvent  même  aboutir  rapidement  à  l’atrophie  du  nerf  optique  et  à  la  cécité 
complète.  Inutile  de  décrire  ces  accidents,  analogues  à  ceux  que  l’on  observe 
dans  l’âge  moyen  de  la  vie,  ils  ont  été  signalés  du  reste  à  propos  des  phé¬ 
nomènes  nerveux,  qui  peuvent  éclater  durant  la  période  secondaire.  Leur 
apparition  est  quelquefois  précoce  et  très  rapprochée  du  chancre  initial;  nous 
en  avons  cité  plus  haut  des  exemples.  Il  en  résulte  qu’il  est  souvent 
extrêmement  difficile  de  dire  si  les  symptômes  observés  du  côté  du  système 
nerveux  central  relèvent  de  simples  troubles  fonctionnels  ou  dépendent  de 
lésions  matérielles;  en  d’autres  termes,  s’ils  doivent  être  rangés  dans  la 
catégorie  des  accidents  secondaires  ou  rattachés  au  tertiarisme.  En  pratique 
même,  le  plus  souvent,  il  est  impossible  de  décider  la  question;  il  faut  savoir 
temporiser  et  attendre  le  résultat  du  traitement  qui  est  habituellement  l’unique 
pierre  de  touche  du  diagnostic.  La  médication,  conduite  avec  énergie  et  persé¬ 
vérance  reste-t-elle  sans  effet,  arrive-t-il  môme  que  les  symptômes  observés 
s’aggravent,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  lésion  constituée  et  non  d’un  simple  trouble 
fonctionnel;  c’est  que  le  patient  est  entré  dans  la  phase  tertiaire  de  sa 
maladie. 

(i  suivre.) 


Annales  De  deumat.,  a»  séuie.  X. 
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QUELQUES  OBSERVATIOîNS 

Ü’IIYDARTHROSE  SYPHILITIQUE  SECONDAIRE, 

Par  A.  GOUGET,  externe  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


La  connaissance  des  arthropathics  syphilitiques  et  particulièrement  de 
celles  de  la  période  secondaire  est  de  date  relativement  récente.  Mais, 
parmi  les  différentes  formes  que  peuvent  revêtir  ces  dernières,  il  en  est 
une  qui,  en  raison  de  son  évolution  sourde  et  du  caractère  fruste  de  sa 
symptomatologie,  est  exposée  à  passer  souvent  inaperçue  et  paraît  avoir 
assez  peu  attiré  l’attention  des  observateurs  ;  c’est  la  forme  dite  hydar- 
thi'ose  secondaire.  Nous  venons  d’en  observer  4  cas  en  l’espace  de  2  mois 
dans  le  service  du  professeur  Fournier.  En  voici  la  relation  sommaire  ; 

Observation  I.  —  B.  Annette,  20  ans,  couturière,  entre  dans  le  service  le 
3  mars  1888. 

Antécédents  tuberculeux  dans  la  famille.  Pas  d  antécédents  rhumatismaux, 
ni  personnels  ni  héréditaires. 

Syphilis  datant  de  juin  1887. 

Premier  séjour  dans  le  service  du  26  novembre  au  12  décembre  pour  des 
manifestations  syphilitiques  secondaires  sur  la  peau  (syphilides  lichénoïdes 
groupées,  syphilide  pigmentaire  du  cou) . 

Depuis  son  départ  du  service,  la  malade  venait  à  peu  près  régulièrement 
tous  les  lo  jours  nous  rendre  compte  de  son  état,  et  nous  demander  des 
médicaments.  Elle  s’est  donc  traitée  d’une  manière  suivie. 

Le  2  mars,  elle  accusa  incidemment,  sans  y  attacher  autrement  d’impor¬ 
tance,  une  légère  gêne  dans  les  genoux  pendant  la  marche,  depuis  une 
huitaine  de  jours.  M.  Fournier,  ayant  alors  procédé  à  l’examen  des  genoux, 
y  constata  un  notable  épanchement  de  chaque  côté,  et  décida  la  malade  à 
rentrer  dans  son  service. 

A  ce  moment,  elle  présentait  les  symptômes  suivants  ; 

Quelques  restes  de  syphilides  papuleuses,  syphilide  pigmentaire  du  cou. 
Les  genoux  n’offrent  à  la  vue  aucune  déformation  bien  accusée.  C’est  à  peine 
si  le  genou  gauche  semble  légèrement  augmenté  de  volume.  Aucun  symp¬ 
tôme  inllammatoire  ;  les  téguments  ont  conservé  leur  coloration  et  leur  tem¬ 
pérature  normales.  Le  genou  gauche  est  le  siège  d’un  épanchement  très 
appréciable,  permettant  d’obtenir  nettement  le  choc  rotulien.  Dans  le  genou 
droit,  l’épanchement  est  sensiblement  moindre,  mais  le  choc  rotulien  se 
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perçoit  également.  On  ne  constate  aucun  signe  de  synovite  tendineuse 
périarticulaire  (pas  de  bosselure  fluctuante  sur  le  trajet  des  tendons). 

Cette  double  arthropathie  n’a  donné  lieu  à  aucun  phénomène  subjectif 
important  ;  sauf  un  pou  de  gêne,  de  lourdeur  dans  la  marche,  les  troubles 
fonctionnels  sont  muets.  L’indolence  spontanée  et  dans  les  mouvements 
communiqués  est  absolue.  A  plus  forte  raison,  il  n’y  a  aucune  réaction 
générale. 

L’examen  méthodique  des  autres  articulations  reste  négatif  sauf  en  ce  qui 
concerne  les  poignets  et  les  coudes,  qui  ne  sont  le  siège  d’aucun  épanche¬ 
ment,  mais  où  la  pression  au  niveau  des  extrémités  osseuses  détermine  une 
légère  douleur,  fait  du  reste  assez  commun  dans  la  syphilis  secondaire. 

Pas  de  sueurs,  comme  dans  ,1e  rhumatisme.  Pas  de  blennorrhagie.  Pas 
de  traumatisme  antérieur.  Rien  au  cœur.  Rien  aux  poumons. 

La  malade  est  soumise  au  traitement  mixte  (une  pilule  de  protoiodure 
d’hydrargyre,  2  grammes  d’iodure  de  potassium).  En  outre,  on  prescrit  des 
applications  de  teinture  d’iode  sur  les  genoux,  et  la  compression  ouatée. 

Pendant  plusieurs  jours,  l’état  de  la  malade  resta  à  peu  près  stationnaire. 

Le  9  mars,  la  sensibilité  à  la  pression  au  niveau  des  poignets  a  disparu. 
En  revanche,  on  détermine  une  légère  douleur  par  la  pression  au  niveau 
des  condyles  internes  des  fémurs,  et  la  malade  accuse  une  légère  douleur 
dans  les  genoux  lors  des  mouvements.  Le  double  épanchement  n’a  guère 
varié. 

11  mars.  La  malade  ne  peut  que  difficilement  rester  quelques  instants  les 
jambes  fléchies;  cette  position  lui  cause  rapidement  une  assez  vive  douleur. 
L’épanchement  a  diminué  à  gauche,  il  est  à  peu  près  égal  des  deux  côtés . 

13  mars.  Sans  cause  appréciable,  l’épanchement  a  repris  dans  le  genou 
gauche,'  son  volume  primitif.  Quelques  légères  douleurs  dans  le  repos 
du  lit. 

Pendant  quelques  jours,  état  sensiblement  stationnaire,  puis  nouvelle 
diminution  de  l’épanchement.  Dès  le  17  mars,  il  faut  le  chercher  attenti¬ 
vement  pour  le  trouver,  surtout  à  droite. 

20  mars.  Toute  douleur  articulaire,  soit  au  repos,  soit  dans  les  mouve¬ 
ments,  soit  à  la  pression,  a  disparu.  La  marche  ne  détermine  plus  qu’une 
gêne  minime.  La  malade  quitte  le  service  le  22,  ne  conservant  plus  qu’un 
très  léger  épanchement  de  chaque  côté. 

4  avril.  La  malade  revient  à  la  consultation.  Bien  qu’elle  ait  continué  le 
traitement  intus  et  extra,  évité  autant  que  possible  de  se  fatiguer,  marchant 
fort  peu,  l’hydarthrose  des  deux  genoux  a  manifestement  augmenté,  surtout 
à  gauche.  Cette  recrudescence  de  l’épanchement  ne  se  traduit  d’ailleurs  par 
aucun  symptôme  fonctionnel;  la  très  légère  gêne  de  la  marche  que  la  malade 
avait  conservée  à  la  sortie  do  l’hôpital  n’a  fait  que  persister  sans  s’acci’oitre. 
Aucune  douleur,  spontanée  ni  provoquée. 

Même  état  le  7,  puis  le  14  avril. 

En  présence  de  cette  ténacité  de  l’épanchement  et  de  quelques  douleurs 
survenues  au  niveau  des  poignets  et  des  doigts,  on  prescrit  3  grammes  de 
salicylate  de  soude  par  jour.  Au  bout  de  cinq  jours  de  ce  traitement,  les 
douleurs  des  poignets  ont  disparu  ;  l’épanchement  des  genoux  ne  s’est  pas 
modifié.  A  partir  de  cette  époque,  nous  avons  cessé  de  voir  la  malade. 

Observation  II.  —  M.  Marie,  28  ans,  cartonnière.  Entre  le  27  février  1888, 
salle  Henri  IV,  lit  n®  18. 

Pas  d’antécédents  rhumatismaux  héréditaires  ni  personnels* 
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Chancre  passé  inaperçu.  A  la  fin  de  décembre  1887,  roséole.  Céphalée 
surtout  nocturne.  Chute  des  cheveux.  Au  commencement  de  février  1888, 
syphilides  vulvaires.  En  même  temps,  la  malade  a  commencé  à  éprouver 
quelques  douleurs  au  niveau  des  genoux,  pendant  les  mouvements  (soit 
pendant  la  marche,  soit  en  se  relevant  après  s’être  baissée),  douleurs 
d’ailleurs  vagues  et  intermittentes,  sourdes  la  plupart  du  temps,  avec  quel¬ 
ques  exacerbations.  Ces  douleurs  sont  survenues  sans  cause  occasionnelle 
apparente. 

Actuellement,  la  malade  présente  des  syphilides  papuleuses  vulvaires  et 
anales  confluentes.  Elle  accuse  encore  quelques  douleurs  au  niveau  des 
genoux,  pendant  les  mouvements  ;  mais  ces  douleurs  ne  l’empêchent  nulle¬ 
ment  de  marcher, 

A  la  vue,  les  genoux  ne  présentent  rien  d’anormal.  Mais  le  palper  révèle 
dans  le  genou  droit  un  épanchement  assez  léger.  En  outre,  la  pression  au 
niveau  des  épiphyses  périarticulaires  est  un  peu  douloureuse.  Le  genou 
gauche  paraît  absolument  indemne. 

Au  niveau  des  poignets,  on  constate  une  légère  sensibilité  à  la  pression 
au  niveau  de  la  tête  radiale. 

Traitement  mixte  (une  pilule  do  protoiodure,  4  grammes  d’iodure).  Enve¬ 
loppement  ouaté. 

La  douleur  des  poignets  disparut  très  rapidement.  L’épanchement  du 
genou  droit  fut  plus  long  à  se  résorber.  Il  ne  sembla  avoir  à  pou  près  com¬ 
plètement  disparu  que  lors  de  la  sortie  de  la  malade,  le  31  mars,  c’est-à- 
dire  au  bout  d’un  mois. 

Il  convient  toutefois  d’ajouter  que  le  traitement  n’avait  pu  être  suivi 
régulièrement  pendant  ce  laps  de  temps,  un  début  de  stomatite  ayant  con¬ 
traint  à  suspendre  te  mercure  pendant  cinq  à  six  jours,  et  Tiodure  ayant  dû 
être  supprimé  peu  de  temps  après,  par  suite  d’épistaxis  probablement 
iodiques. 

Observation  111.  —  B.  Clémentine,  22  ans,  domestique.  Entre  le 
7  avril  1888,  salle  Henri  IV,  lit  n°  1. 

Bons  antécédents  héréditaires.  Pas  de  rhumatisme.  Rougeole  à  2  ans. 

Actuellement,  deux  chancres  indurés  des  grandes  lèvres  en  voie  de  cica¬ 
trisation.  La  malade  les  fait  l’emonter  à  un  mois  et  demi  environ.  Roséole 
confluente.  Quelques  syphilides  vulvaires  et  linguales.  Alopécie  (cheveux  et 
sourcils).  Céphalée. 

La  malade  se  trouvait  dans  le  service  depuis  quelques  jours,  et  ne  s’était 
jamais  plainte  d’aucun  phénomène  du  côté  de  ses  articulations,  lorsqu’elle 
accusa  une  légère  gêne  dans  les  genoux.  Ceux-ci  avaient  conservé  leur  colo¬ 
ration  normale,  mais  ils  se  montraient  un  peu  augmentés  de  volume,  et  les 
dépressions  situées  normalement  de  chaque  côté  de  la  rotule  étaient  en 
partie  effacées.  Au  palper,  épanchement  bilatéral,  de  quantité  notable.  Pas 
do  sensibilité  à  la  pression.  Rien  aux  autres  articulations. 

Ici  encore  nous  interrogeons  soigneusement,  mais  sans  succès,  toute  la 
série  des  causes  possibles,  autres  que  la  syphilis. 

Soumise  au  même  traitement  que  les  deux  précédentes,  la  malade  quitta 
l’hôpital  au  bout  d’une  dizaine  de  jours.  A  cette  époque,  l’épanchement 
était  en  pleine  voie  de  résorption. 

Observation  IV.  —  P.  Emile,  37  ans,  facteur.  Entre  le  21  mars  1888, 
salle  Saint-Louis,  lit  n®  25. 
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Pas  d’antécédents  héréditaires  importants.  Pas  de  rhumatisme.  Très  bonne 
santé  habituelle. 

Chancre  induré  de  la  verge,  il  y  a  quatre  mois.  Traitement  par  la  liqueur 
de  Van  Swieten. 

Ce  n’est  que  peu  de  joiu’s  avant  son  entrée  que  le  malade  fut  pris  de 
quelques  douleurs  dans  les  genoux,  avec  difficulté  de  marcher.  Cette  maniir 
festation  coïncidait  d’ailleurs  avec  une  violente  poussée  de  syphilides  cu¬ 
tanées.  En  même  temps,  le  malade  était  pris  d’une  angine  assez  vive.  Enfin 
il  se  sentait  accablé,  sans  force.  Ne  pouvant  continuer  son  métier,  il  se 
résolut  à  entrer  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  nous  constatons  ce  qui  suit  :  syphilides  papuleuses  con¬ 
fluentes  sur  la  face  et  le  cou,  discrètes  sur  les  bras  et  les  jambes,  ainsi  que 
sur  le  cuir  chevelu,  où  elles  deviennent  croùteuses.  Les  cheveux  com¬ 
mencent  à  tomber.  Amygdalite  gauche,  à  forme  diphthéi’oïde,  s’accompa¬ 
gnant  d’adénopathie  sous-maxillaire.  Asthénie  secondaire. 

Pendant  quelques  jours,  le  malade  n’attira  pas  notre  attention  sur  ses 
genoux.  Ce  n’est  que  quelques  temps  après  son  entrée  que,  l’ayant  entendu 
se  plaindre  de  quelques  douleurs  dans  les  genoux  pendant  la  marche,  nous 
procédâmes  à  l’examen  de  ses  articulations. 

Dans  les  deux  genoux,  qui,  d’ailleurs  ne  présentent  à  la  vue  rien  d’anor¬ 
mal,  nous  constatons  un  notable  épanchement,  à  peu  près  égal  des  deux 
côtés.  Les  épiphyses  périarticulaires  sont  douloureuses  à  la  pression,  surtout 
la  tête  des  péronés.  Le  malade  se  plaint  en  outre  de  vagues  douleurs  dans 
les  avant-bras.  Quelque  temps  auparavant,  il  aurait  ressenti  des  douleurs 
derrière  les  malléoles  internes  (il  s’agissait  probablement  d’une  légère  sy¬ 
novite  des  tendons  du  jambier  postérieur  ou  des  extenseurs). 

Les  coudes  et  les  poignets  sont  indemnes. 

Rien  au  cœur.  Pas  de  sueurs. 

Traitement  mixte.  Enveloppement  ouaté. 

Le  malade  reste  dix-sept  jours  dans  le  service. 

A  sa  sortie,  les  syphilides  cutanées  s’étaient  effacées;  l’hydarthrose  des 
deux  genoux  avait  presque  complètement  disparu  ;  la  marche  était  libre. 

Le  malade  reprit  son  métier  de  facteur,  en  continuant  à  suivre  son  trai¬ 
tement,  mais  d’une  manière  assez  irrégulière,  ne  prenant  une  pilule  de  pro- 
toiodure  que  tous  les  trois  jours,  et  chaque  jour  une  cuillerée  seulement  de 
solution  d’iodure  de  potassium. 

Trois  semaines  après  sa  sortie,  il  revenait  nous  voir.  La  marche  est 
restée  facile,  elle  n’est  un  peu  gênée  que  pour  monter  les  escaliers.  En 
revanche,  la  course  est  impossible.  Enfin  le  malade  nous  dit  que,  lorsqu’il 
veut  se  relever  après  s’être  baissé,  il  éprouve  une  certaine  gêne  et  même  un 
peu  de  douleur  au  niveau  des  genoux . 

A  gauche,  l’hydarthrose  n’est  guère  plus  considérable  que  lorsque  le 
malade  a  quitté  l’hôpital  ;  à  droite,  au  contraire,  elle  a  augmenté,  sans 
cependant  atteindre  le  volume  qu’elle  présentait  à  l’entrée  du  malade. 
Aucune  douleur  à  la  pression,  sauf  à  gauche,  au  niveau  du  coudyle  externe 
du  fémur  et  de  la  tête  du  péroné. 

1“''  juin.  Le  malade  marche  aisément  et  n’éprouve,  comme  précédemment, 
quelque  gêne  que  pour  se  relever  après  s’être  baissé.  Il  présente  une  syphi- 
lide  de  la  commissure  buccale  et  une  syphilide  du  plancher  de  la  bouche. 
L’hydarthrose  a  beaucoup  diminué  à  droite.  En  mobilisant  cette  articulation. 
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on  donne  lieu  à  quelques  craquements.  En  revanche,  à  gauche,  l’épanche¬ 
ment  a  sensiblement  augmenté. 

7  juin.  Le  malade  revient  nous  voir  à  peu  près  dans  le  même  état  ;  hy- 
darthrose  notable  à  gauche;  à  droite,  on  n’obtient  plus  qu’une  légère 
dépression  de  la  rotule,  sans  choc  rotulien  véritable. 

Depuis  lors  nous  n’avons  pas  revu  le  malade. 

Tels  sont  les  faits.  Quelles  conclusions  pouvons-nous  en  tirer  ? 

Tout  d’abord,  il  s’agit  nettement  dans  les  cas  précédents  d’arthropa- 
thies  syphilitiques.  Nous  n’avons  guère  besoin  d’insister  sur  ce  point, 
aujourd’hui  qu’on  admet  unanimement  l’existence  d’hydarlhroses  de  na¬ 
ture  syphilitique  à  la  période  secondaire  comme  à  la  période  tertiaire. 
Rappelons  seulement  que  l’absence  d’antécédents  rhumatismaux  et  de 
toute  cause  appréciable  autre  que  la  syphilis,  la  coexistence  de  manifes¬ 
tations  cutanées  ou  muqueuses  de  cette  diathèse,  l’influence  du  traite¬ 
ment  spécifique  sont  autant  de  signes  qui  plaident  en  faveur  de  cette 
interprétation,  non  moins  que  la  fixité,  l’absence  de  réaction  inflam¬ 
matoire,  l’absence  des  sueurs  et  des  répercussions  cardiaques  du  rhu¬ 
matisme.  La  concomitance  de  douleurs  périarticulaires,  spontanées  ou 
surtout  à  la  pression,  achève  de  distinguer  cette  hydarthrose  de  l’hydar- 
throse  vulgaire.  Il  s’agit  donc  bien  là  d’une  expression  directe  de  la  dia¬ 
thèse  syphilitique,  d’une  affection  d’origine  et  d’essence  spécifiques. 

Ce  premier  point  établi,  voici  ce  qui  nous  semble  pouvoir  être  déduit 
de  nos  observations  : 

Les  hydarthroses  secondaires  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  paraît  le 
croire  généralement.  Nous  en  avons,  en  effet,  observé  4  cas  en  l’espace 
de  2  mois. 

Si  nous  notons  le  temps  qui,  chez  nos  4  malades,  a  séparé  l’apparition 
du  chancre  de  l’époque  où  l’hydarthrose  a  été  constatée,  nous  trouvons 
les  chiflres  suivants  ;  9  mois,  —  4  mois,  —  1  mois  1/2,  —  4  mois.  Or, 
ces  hydarthroses  se  développant  lentement  et  insidieusement,  on  peut 
admettre  que  le  début  en  remonte  à  quelque  temps  déjà  lorsque  le  mé¬ 
decin  est  appelé  à  les  constater.  Ces  chiffres  montrent  que  l’hydarthrose, 
loin  d’être  toujours  ou  presque  toujours  un  accident  de  transition  entre 
la  période  secondaire  et  la  période  tertiaire,  comme  le  veulent  certains 
auteurs,  est  souvent  précoce,  comme  l’a  établi  le  professeur  Fournier, 
c’est-à-dire  en  coïncidence  avec  les  premières  poussées  cutanées  ou  mu¬ 
queuses  de  la  période  secondaire,  quelquefois  même  trèsprécoee,  puisque, 
dans  un  de  nos  cas,  elle  coïncidait  avec  le  chancre  en  vole  de  cicatri¬ 
sation  (Cf.  cas  de  Gériu-Roze,  10  jours  après  le  chancre). 

Le  sexe  qui  paraît  le  plus  fréquemment  atteint  est  le  sexe  fémmin. 
Sur  nos  4  cas,  3  ont  été  observés  chez  des  femmes.  Toutefois,  le  petit 
nombre  de  nos  observations  ne  nous  permettrait  pas  de  conclure  à  la  pi'é- 
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dominance  de  l’accident  que  nous  étudions  chez  la  femme ,  si  ce  résultat 
n’était  conforme  à  celui  qu’a  obtenu  le  professeur  Fournier,  et  qu’il 
signale  dans  ses  Leçons  sur  la  syphilis  chez  la  femme. 

De  même,  l’examen  de  nos  cas  ne  nous  permet  pas  de  dire  si  cet  acci¬ 
dent  se  rencontre  de  préférence  dans  les  syphilis  graves.  En  effet,  dans 
les  3  premiers  cas,  les  manifestations  secondaires  concomitantes  étaient 
bénignes.  Seul,  le  quatrième  s’accompagnait  d’une  asthénie  assez  marquée 
et  de  syphilides  confluentes  sur  certaines  régions.  Ce  n’est  d’ailleurs 
qu’en  suivant  longtemps  les  malades  qu’on  pourrait,  par  la  constatation 
de  révolution  ultérieure  de  leur  syphilis,  recueillir  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  ce  point. 

Le  siège  de  prédilection  est  le  genou.  C’est  ce  qu’ont  noté  tous  les 
observateurs.  Rappelons  toutefois  que  Plateau  relate  un  cas  d’hydarthrose 
du  coude.  En  outre,  nous  retrouvons  dans  les  Archives  du  service  de 
M.  Fournier  l’observation  d’un  syphilitique  atteint  d’hydarthrose  tibio- 
tarsienne  bilatérale  4  mois  après  le  chancre. 

Sur  nos  4  cas,  l’affection  s’est  montrée  3  fois  bilatérale  ;  elle  semble 
donc  avoir  une  tendance  à  frapper  les  deux  articulations  homologues, 
soit  d’emblée,  soit  successivement.  Rappelons  que,  d’après  quelques  au¬ 
teurs,  lorsqu’elle  est  unilatérale  elle  frappe  de  préférence  le  genou  gauche  ; 
dans  notre  cas,  c'était  le  genou  droit. 

La  quantité  du  liquide  épanché  est  rarement  égale  des  deux  cotés  ; 
mais  surtout  elle  n’est  jamais  considérable.  Ce  sont  des  épanchements 
minimes  ou  moyens.  Jamais  nous  ne  les  avons  vus,  même  à  leurs  époques 
de  recrudescence,  atteindre  un  volume  capable  de  déformer  très  sensi¬ 
blement  l’articulation.  Voisin  rapporte  cependant  un  cas  où  l’affection  fut 
diagnostiquée  de  visu  en  découvrant  le  malade.  Quant  aux  autres  carac¬ 
tères  de  l’affection,  nous  les  avons  signalés  tout  à  l’heure  en  dittéreneiant 
ces  hydarthroses  syphilitiques  des  hydarthroses  vulgaires.  Rappelons 
brièvement  le  début  insidieux  sans  cause  appréciable  externe  ou  interne 
(traumatisme,  froid,  rhumatisme,  etc.),  autre  que  la  syphilis,  et  l’a&sence 
de  réaction  inflammatoire  pendant  toute  la  durée  de  l’évolution.  Pour 
tous  phénomènes  subjectifs,  on  constate  de /défères  doMlewrs  s’exaspérant 
quelquefois  la  nuit  ou  par  les  mouvements;  quelquefois  même  elles  ne 
sont  déterminées  que  par  la  pression.  Plus  souvent  encore  c’est  une  simple 
gêne,  parfois  insignifiante,  dans  les  articulations  atteintes,  qui  paraissent 
aux  malades  comme  lourdes,  engourdies,  rouillées.  Cette  gêne  ne  s’exa¬ 
gère  que  fort  peu  par  les  mouvements,  qui  sont  conservés.  La  marche 
reste  donc  possible  et  relativement  facile  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  et  les  malades  ne  sont  que  bien  rarement  contraints  d’interrompre 
leurs  occupations.  Dans  la  plupart  des  cas  où  ce  fait  s’est  produit,  il  doit 
être  mis  sur  le  compte  de  l’asthénie  secondaire  (obs.  iv).  C’est  donc  une 
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liydarthrose  qai  débute,  évolue  et  disparaît  «à  froid».  Aussi,  est-ce  non 
seulement  lorsque  l’épanchement  est  constitué,  mais  quand  il  est  déjà 
assez  notable,  que  les  malades  viennent  consulter  le  médecin.  Souvent 
même  c’est  pour  d’autres  symptômes  qu’ils  réclament  ses  soins,  et  c’est 
par  hasard  qu’il  découvre  l’hydarthrose.  En  somme  donc  il  n’y  a,  comme 
dit  fort  justement  Bouilly,  d’autre  phénomène  bien  appréciable  que 
l’épanchement  lui-même  ;  nous  ajouterions  volontiers  que  le  seul  phé¬ 
nomène  réellement  propre  que  présente  l’hydarthrose  syphilitique  secon¬ 
daire,  c’est  peut-être  précisément  cette  absence  de  symptômes  concomi¬ 
tants,  généraux  et  locaux.  Signes  subjectifs  nuis  ou  insignifiants  ;  signes 
objectifs  rarement  de  quelque  importance  (sauf  au  palper),  tel  est  le  bilan 
de  l’hydarthrose  syphilitique  secondaire. 

Etant  donnée  cette  symptomatologie,  il  semble  qu’une  pareille  mani¬ 
festation  soit  de  peu  d’importance  au  point  de  vue  clinique.  Elle  est 
cependant  très  digne  d’attirer  l’attention,  et  voici  à  quel  titre  ;  elle  nous  a 
toujours  paru  assez  notablement  rebelle  au  traitement  spécifique.  Sans 
doute,  nous  l’avons  vue  parfois  s’amender  assez  rapidement  sous  l’iii- 
lluence  du  traitement.  Mais  cette  action  le  plus  habituellement  est 
lente,  n’aboutit  qu’à  la  résorption  complète  de  l’épanchement. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  nos  4  observations.  Dans  aucune 
nous  n’avons  vu  l’épanchement  disparaître  complètement.  Il  semble 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  de  décroissance  l’affection  reste  station¬ 
naire,  ou  ne  diminue  plus  au  delà  qu’insensiblement.  Aussitôt  qu’ils 
n’éprouvent  plus  de  douleurs  ni  de  gêne  articulaire,  les  malades  se  croient 
à  peu  près  guéris,  quittent  l’hôpital,  et  si  l’on  borne  là  l’observation  on 
peut  croire  tout  terminé.  Mais  lorsqu’on  revoit  ces  mêmes  malades  au 
bout  de  quelque  temps  (comme  nous  avons  pu  le  faire  dans  2  de  nos  cas), 
on  trouve  que,  malgré  la  continuation  du  traitement,  la  résorption  de 
l’épanchement  n’a  pas  fait  grands  progrès  ;  bien  plus,  il  a  parfois  aug¬ 
menté,  sans  que  fon  puisse  expliquer  cette  recrudescence  par  aucune 
cause  occasionnelle  telle  qu’un  refroidissement,  un  traumatisme,  la 
fatigue,  etc.  Nous  ferons  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  de  récidives  à 
proprement  parler,  l’épanchement  n’ayant  jamais  complètement  disparu. 
Qu’il  disparaisse  à  la  longue,  c’est  plus  que  probable  ;  nous  voulons 
seulement  faire  observer  qu’il  s’agit  là  d’une  manifestation  tenace  de  la 
syphilis  secondaire. 

Et  souvent  cette  ténacité  a  de  regrettables  conséquences.  Ce  n’est  pas 
impunément,  en  effet,  qu’un  épanchement,  même  résultant  d’une  simple 
fluxion  hypercrinique  de  la  synoviale,  sans  aucun  phénomène  inflamma¬ 
toire,  s’installe  et  séjourne  dans  une  articulation.  Lorsqu’il  disparaît, 
il  laisse  après  lui  des  surfaces  dépolies, rugueuses,  une  synoviale  épaissie, 
c’est-à-dire  des  altérations  qui  détermineront  à  plus  ou  moins  brève 
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échéance  des  tVottements,  des  craquements,  etc.  C’est  ainsi  (prof.  Four¬ 
nier,  communication  orale),  qu’il  n’est  pas  rare  pour  un  syphiligraphe 
de  voir  arriver  dans  son  cabinet  des  syphilitiques  qui,  parvenus  à  la  fin 
de  la  période  secondaire,  présentent  de  la  gêne  de  la  marche,  avec  des 
craquements  dans  les  genoux  très  appréciables  pour  le  malade  lui-même 
et  pour  la  main,  quelquefois  même  pour  l’oreille  du  médecin. 

Il  peut  arriver  qu'en  pareil  cas  le  médecin  hésite,  ne  sachant  trop  à  quoi 
rapporter  ces  phénomènes  articulaires  qui  semblent  s’être  déclarés  subi¬ 
tement.  Eh  bien,  il  y  a  toutes  chances  pour  qu’il  s’agisse  de  reliquats 
d’hydarthroses  secondaires  passées  inaperçues.  Le  malade,  rappelant  ses 
souvenirs,  pourra  se  remémorer  qu’il  a  éprouvé,  il  y  a  quelque  temps  déjà, 
un  peu  de  gêne  dans  la  marche,  peut-être  quelques  douleurs,  mais  qu’il 
a  jugé  inutile  de  se  plaindre  de  si  peu  de  chose  à  son  médecin  ;  ou 
bien  celui-ci  n’aura  pas  cru  nécessaire  de  procéder  à  un  examen  métho¬ 
dique  des  articulations,  croyant  avoir  affaire  à  ces  vagues  douleurs  périar- 
ticulaires  dont  souffrent  tant  de  syphilitiques.  Et  cependant  l’examen  des 
jointures  lui  aurait  perinis  de  prévoir  et,  dans  une  certaine  mesure,  de 
prévenir  par  un  traitement  approprié  les  accidents  futurs. 

Quant  à  l’ankylose,  à  la  pseudo-tumeur  blanche  syphilitique,  ce  sont 
des  manifestations  tertiaires  que  l’hydarthrose  secondaire  peut  peut-être 
favoriser  dans  l’avenir,  mais  non  déterminer  par  elle-même. 

En  résumé,  il  ne  faut,  en  aucun  cas,  négliger  d’examiner  les  jointures 
d’un  syphilitique  à  la  période  secondaire,  ne  se  plaignît-il  que  d’une  gêne 
insignifiante  dans  les  mouvements.  Eu  effet,  il  n’est  pas  rare  en  pareil 
cas  de  se  trouver  en  présence  d’hydarthroses  et  d’hydarthroses  parfois 
rebelles,  qu’il  faudra  combattre  énergiquement  pour  prévenir,  dans  la 
mesure  du  possible,  les  conséquences  éloignées  auxquelles  elles  pourraient 
donner  lieu  (frottements,  craquements,  gêne  articulaire  persistante,  etc.). 
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I.  —  Alopécie  cicatricielle  de  la  barbe;  acné  dépilante 

^  et  cicatricielle. 

M.  E.  Besnier.  Voilà  un  homme  de  31  ans,  blond,  lympathique, 
bien  portant  habituellement,  et  qui  est  atteint  d’une  affection  de  la  barbe 
occupant  symétriquement  la  région  des  favoris.  Cette  affection  est 
constituée  : 

a.  Par  une  surface  complètement  alopécique,  inégale,  composée  de 
dépressions  cicatricielles  et  de  saillies  formant  de  petits  monticules 
desquels  sortent  un  ou  plusieurs  poils  de  coloration  normale,  déviés 
dans  les  directions  les  plus  diverses.  La  plupart  sont  cassés  à  une  petite 
distance  de  leur  émergence.  Les  unssontterminés  par  une  racine  normale 
venant  avec  une  gaine  pulvérulente,  les  autres  avec  le  fragment  supérieur 
de  la  gaine.  Tous  ont  conservé  une  certaine  adhérence;  leur  extirpation 
ne  provoque  cependant  pas  de  douleurs. 

b,  A  la  périphérie,  la  lésion  se  continue  avec  les  mêmes  caractères, 
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sans  ligne  de  démarcation  absolue  ;  les  éléments  isolés  forment  de  petites 
saillies  très  fines,  très  légèrement  squameuses,  toujours  développées 
autour  d’un  poil.  On  en  trouve  de  semblables,  isolées,  très  frustes  jusque 
dans'  la  région  sous-mentonnière  ;  souvent  il  existe  des  poils  cassés  à 
leur  niveau.  Les  lésions  sont  sensiblement  symétriques  et  également  déve¬ 
loppées  des  deux  côtés. 

Dans  le  cuir  chevelu,  pas  de  lésion  analogue,  mais  simplement  un 
état  grêle  des  cheveux  avec  état  sébacé  léger. 

La  lésion  a  débuté  en  avril  1883  à  la  suite  ou  en  coïncidence  d’une 
plaie  de  la  région  mentonnière  droite  qui  a  laissé  une  cicatrice  blanche. 
Le  malade  avait  la  barbe  coupée  aux  ciseaux  et  non  rasée. 

A  la  suite  d’une  rougeur  que  le  malade  qualifie  de  «  roséole  »,  sont  sur¬ 
venues  de  petites  pustules  du  volume  d’un  grain  de  riz,  lesquelles,  en  se 
réunissant,  ont  donné  lieu  à  une  surface  suintante  et  croûteuse.  Cette 
période  aurait  duré  environ  dix-huit  mois. 

Dans  la  deuxième  période,  les  pustules  devenant  moins  nombreuses, 
un  état  farineux  a  remplacé  l’état  croûteux  alternant  avec  les  poussées 
pustuleuses. 

L’état  actuel,  au  rapport  du  malade,  existerait  depuis  deux  mois,  et  la 
suppression  de  l’état  purulent  et  croûteux  serait  due  à  l’emploi  de  la 
pommade  au  turbith. 

Inutile  de  dire  qu’à  l’examen  histologique  on  ne  trouve  ni  les  parasites 
du  trichophyton,  ni  ceux  du  favus,  ni  les  caractères  du  poil  peladique, 

M.  Quinquaud.  — Il  est  évidemment  difficile  de  donner  un  nom  à  ces 
lésions.  Dans  des  cas  semblables  j’ai  constaté  de  la  dermite  caractérisée 
surtout  par  l’existence  de  ces  grandes  cellules  auxquelles  on  a  donné  le 
nom  mastzellen.  11  existe  des  lésions  légères,  ictbyosiformes,  on 
pourrait  dire,  des  glandes  sébacées,  qui  ne  se  prennent  que  tardivement. 
Lesfollicules  pileux,  qui  ne  se  prennent  que  plus  tardivement  encore,  sont 
quelquefois  atrophiés. 

M.  Lailler  fait  observer  que  l’existence  de  cicatrices  déprimées  plaide 
en  faveur  d’une  lésion  profonde. 


IL  —  Syphilis  héréditaire  transmise  après  14  ans 
de  syphilis. 

M.  Barthélemy.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  enfant  âgé 
de  4  mois,  couvert  de  syphilides  papuleuses,  papulo-eroûteuscs,  quelques- 
unes  érosives,  d’autres  hypertrophiques.  L’éruption  est  très  abondante  et 
pourtant  l’enfant  est  dans  un  bon  état  général  ;  il  n’a  ni  lésions  osseuses, 
ni  lésions  viscérales  appréciables,  ni  gommes  sous-cutanées;  il  est  venu  à 
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terme,  il  est  gras  et  normalement  développé;  bref,  il  résiste  et  semble 
devoir  guérir  pour  peu  qu’on  l’aide  à  lutter  contre  la  diathèse. 

Les  premiers  symptômes  ont  apparu  il  y  a  unmois,  et  pourtant  l’enfant 
avait  en  lui  le  germe  morbide  avant  sa  naissance,  dès  sa  conception;  il 
n’a  pas  eu  de  chancre  primitif. 

Il  s’agit  en  effet  d’une  syphilis  héréditaire  dont  les  symptômes 
apparurent  vers  le  troisième  mois,  c’est-à-dire  le  terme  ordinaire  signalé 
par  Parrot. 

Il  n’y  aurait  rien  d’étonnant  donc  sans  l’examen  des  parents.  Ceux-ci 
pourtant  ne  présentent  actuellement  rien  de  spécifique;  mais  leur  histoire 
est  des  plus  intéressantes. 

Mariés  il  y  a  18  ans,  ils  eurent  tous  deux  la  syphilis  il  y  a  ik  ans.  La 
mère  fut  soigné  à  Lourcine.le  père  auMidi.  Mais  ils  n’y  firent  que  des  séjours 
insignifiants  (la  mère,  par  exemple  ne  resta  que  deux  jours  à  Lourcinc)  et  ne 
firent  plus  de  traitement.  Le  père  pourtant  prit  pendant  un  an  des  pilules  de 
sublimé  sous  la  direction  de  Langlebert,  mais  très  irrégulièrement,  d’après  ses 
aveux  mêmes. 

Malgré  ce  traitement  si  insuffisant,  la  syphilis  chez  ces  deux  personnes  fut 
bénigne;  pendant  longtemps  ni  l’un  ni  l'autre  n’ont  eu  d’accident.  Mais  il 
n’en  fut  pas  de  même  pour  leurs  enfants.  Ils  restèrent  d’abord  trois  ans  sans 
avoir  d’enfant,  puis  vint  à  terme  une  fille  qui  mourut  d’nne  méningite  à  l’àge 
do  7  ans,  après  21  jours  de  maladie. 

Un  deuxième  enfiint  vécut  jusqu’à  7  mois  avec  des  «  boutons  ».  Le  troisième 
mourut  à  9  mois  en  nourrice,  dit-on,  de  choléra  infantile. 

Le  quatrième  mourut  de  broncho-pneumonie  à  25  jours.  Or,  on  sait 
combien  sont  fréquents,  chez  les  hérédo-syphilitiques  les  lésions  broncho¬ 
pulmonaires  dont  l’origine  spécifique  est  démontrée  par  les  excellents  effets 
produits  sur  elles  par  l’iodure  de  potassium. 

Le  cinquième  enfant  fut  pris,  trois  jours  après  sa  naissance,  d’une  lésion  de 
l’œil  gauche  qui  me  semble  bien  être  une  kératite  interstitielle,  porcelainique 
aujourd'hui.  Il  a  trois  ans,  il  est  petit,  maigrelet,  de  petite  race,  comme  dit 
son  père,  mais  vif,  intelligent  et  en  résumé  bien  portant.  Il  ne  porte  sur  le 
corps  aucune  trace  de  syphilis  et  pourtant,  à  mon  avis,  il  est  syphilitique, 
non  seulement  de  par  son  œil,  non  seulement  par  son  infantilisme,  mais  en¬ 
core  de  par  ce  que  j’ai  vu  ;  et,  ce  que  j’ai  vu  est  la  chose  suivante  :  non  pas 
une  fois  mais  plusieurs  fois,  non  pas  en  effleurant  légèrement,  mais  en  y 
collant  intimement  et  longuement  les  lèvres,  cet  enfant  embrassait  son 
frère  sur  la  face,  au  menton  et  au  nez,  et  notamment  autour  des  lèvres, 
ou  de  larges  syphilides  suintantes  existent  en  nappe. 

Si  donc  l’enfant,  comme  le  père  et  la  mère,  n’attrapent  rien,  c’est  que  tous 
sont  des  spécifiques. 

Le  sixième  enfant  est  celui  que  vous  voyez,  qui  a  4  mois  et  demi  et  qui 
a  des  accidents  très  sérieux  depuis  un  mois  et  demi.  La  syphilis  ici  est  indu¬ 
bitable,  intense  au  point  de  vue  cutané,  bénigne  au  point  de  vue  général, 
mais  certaine.  Or  cette  syphilis  n’est  point  acquise,  donc  elle  est  héréditaire 
et  provient,  comme  je  m’en  suis  enquis,  non  d’un  père  seulement  spécifique, 
mais  de  parents  tous  deux  syphilitiques  qui  ne  se  sont  pas  traités,  qui  ont  eu 
néanmoins  une  syphilis,  bénigne  pour  eux,  mais  capable  encore  d’infecter 


DE  l’hôpital  SAINT-LOTJIS. 


193 


profondément  les  nouveau-nés  après  14  ans  de  contamination  et  de  silence. 
Notons  qu’au  moment  de  la  conception,  aucun  des  deux  générateurs  ne  pré¬ 
sentait  de  lésions  spécifiques  apparentes. 

C’est  cette  limite  qui  m’a  paru  extraordinairement  tardive,  digne  par 
conséquent  de  vous  être  signalée  en  ce  sens  qu’elle  montre  combien,  dans 
certains  cas  doitêtrereculéelalimite  de  transmission  héré¬ 

ditaire,  c’est-à-dire  la  possibilité  du  mariage,  même  pour  les  syphiliti¬ 
ques  arrivés  à  la  période  tertiaire,  lorsque  ceux-ci  n’ont  pas  subi  de 
traitement  suffisant. 

M.  Fournier.  Le  cas  présenté  par  M.  Barthélemy,  est  très  intéressant 
et  capital  au  point  de  vue  pratique,  car  il  importe  de  connaître  la  limite 
extrême  de  l’hérédité  syphilitique.  Est-elle  possible  pendant  toute  la 
vie?  Cesse-t-elle  au  contraire  à  une  époque  donnée  et  à  quelle  époque? 
Ces  questions  demandent  une  solution  nette,  parce  qu’elles  se  rattachent 
à  la  prophylaxie  de  la ‘syphilis  et  au  mariage  des  syphilitiques. 

Pour  moi,  les  limites  extrêmes  de  la  transmission  héréditaire  de  la 
syphilis  sont  beaucoup  plus  reculées  qu’on  ne  le  dit  généralement. 

Quand  on  suit  un  certain  nombre  de  parents  syphilitiques,  on  s’aper¬ 
çoit  qu’ils  ont  des  enfants  syphilitiques  à  une  époque  très  éloignée  de 
celle  de  l’infection  :  j’ai,  dans  mes  notes,  des  cas  où  l’hérédo-syphilis 
dérivait  d’infections  syphilitiques  remontant  à  7  ans,  à  8  ans,  à  10  ans, 
à  15  ans  ;  une  de  mes  observations,  que  je  crois  unique,  a  trait  à  une 
femme  qui  au  bout  de  vingt  ans  de  syphilis  donna  le  jour  à  un  enfant 
qui  fut  atteint  de  kératite  interstitielle  et  d’une  exostose,  accidents  qui 
se  dissipèrent  très  rapidement  sous  l’influence  du  traitement,  par  l’iodure 
de  potassium. 

On  peut  donc  affirmer  que  la  syphilis  est  susceptible  de  se  transmettre 
par  hérédité  pendant  15  ans  au  moins. 

M.  E.  Besnier.  A  tous  égards  ce  fait  est  exceptionnel,  et  je  retiens 
tout  d’abord  cette  particularité  que  les  deux  générateurs  étaient  des 
syphilitiques. 

Mais  je  tiens  surtout  à  affirmer  que  les  exceptions  de  ce  genre  sont 
très  rares,  que  les  observations  publiées  doivent  être  scrutées  avec  un 
soin  particulier,  et  que  dans  la  très  grande,  l’immense  majorité  des  cas, 
l’homme  syphilitique  qui  procrée  à  la  période  tertiaire  ne  produit  pas 
d’enfants  atteints  de  syphilis  précoce,  mais  a  le  plus  souvent  des  enfants 
indemnes  et  parfaitement  syphilisables. 

M.  Fournier.  On  pourrait  discuter  longtemps  sur  ce  sujet.  Je  me  con¬ 
tenterai  de  répondre  à  M.  Besnier  ceci  :  Oui,  ce  fait  est  un  fait  excep¬ 
tionnel.  Oui,  dans  l’énorme  majorité  des  cas  un  homme  syphilitique  qui 
se  marie  même  à  une  période  peu  avancée  de  la  syphilis,  engendre  des 
enfants  sains  ;  si  ce  n’est  pas  là  une  loi  absolue,  c’est  du  moins  le  fait 
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commun;  mais  à  côté  de  ces  faits,  il  y  a  des  hommes  syphilitiques  dan¬ 
gereux  même  au  bout  d’un  temps  fort  long  de  leur  syphilis. 

De  cela,  voici  un  exemple  ;  un  homme  soigné  longtemps  par  Ricord, 
se  marie  au  bout  de  sept  ans  de  syphilis,  après  en  avoir  obtenu  la  per¬ 
mission;  sa  femme  devient  enceinte  presque  immédiatement;  au  troi¬ 
sième  mois  de  sa  grossesse,  elle  présente  des  accidents  syphilitiques  et 
son  enfant,  syphilitique  dès  la  naissance,  est  atteint  ultérieurement  de 
kératite  intersticielle  et  d’une  périostose. 

M.  E.  Besnier.  Je  réitère  la  proposition  formulée  ci-dessus,  et  je 
demande  combien  on  pourrait  citer  de  faits  comparables  à  celui  dont 
MM.  Fournier  et  Barthélemy  viennent  de  nous  entretenir.  Je  n’admets 
pas  qu’un  homme  dont  la  syphilis  remonte  à  huit  années,  contagionne 
une  femme  qui  procréera  un  enfant  syphilitique  à  la  naissance,  et  syphi¬ 
litique  de  la  même  façon  qu’il  le  serait  si  les  générateurs  étaient  dans 
la  période  secondaire. 

Je  demande  que,  dans  les  cas  contraires  à  ma  proposition,  une 
enquête  suffisante  établisse  que  la  mère,  ou  les  enfants,  n’ont  pas  puisé 
la  syphilis  à  une  source  extra-paternelle  ;  il  y  a  malheureusement  une 
foule  de  manières  de  contracter  la  syphilis,  laquelle  entre  dans  les  mé¬ 
nages  par  les  voies  les  plus  diverses,  voire  les  plus  innocentes. 

BI.  Hallopeau.  Il  est  très  difficile  de  connaître  les  conditions  d’origine 
d’une  syphilis.  A  priori,  il  semble  difficile  d’admettre  que,  au  bout  de 
quinze  ans,  un  syphilitique  puisse  encore  transmettre  une  syphilis  se 
traduisant  par  une  éruption  généralisée  tout  à  fait  semblable  à  celles 
que  l’on  observe  dans  la  période  secondaire  de  la  maladie,  la  syphilis  de 
l’enfant  ne  doit-elle  pas  continuer  celle  des  parents. 

M.  Barthélemy.  Ce  qui  prouve  bien  que,  dans  le  cas  que  je  viens  de 
présenter,  les  parents  pouvaient  encore  procréer  des  enfants  syphilitiques, 
c’est  que  les  enfants  nés  avant  celui  que  je  vous  ai  fait  voir  avaient  eu, 
eux  aussi,  des  accidents  de  nature  syphilitique. 

M.  Fournier.  A  la  question  qui  a  été  posée  par  M.  Besnier,  je  répon¬ 
drai  que  j’ai  observé  un  certain  nombre  —  je  ne  puis  en  ce  moment 
préciser  davantage  —  de  cas  dans  lesquels  des  enfants  syphilitiques  ont 
été  procréés  par  des  parents  dont  la  syphilis  remontait  à  plusieurs 
années. 

M.  Bailler.  La  date  de  l’infection  syphilitique  n’est  pas  la  seule  don¬ 
née  à  considérer  dans  ces  cas;  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  date  des 
derniers  accidents  syphilitiques  présentés  par  les  parents.  Ceux  qui  ont 
eu  des  accidents  syphilitiques  prolongés  peuvent  encore  donner  la 
syphilis,  parce  qu’ils  sont  encore  en  sa  puissance. 

M.  Fournier.  Quelquefois  les  parents  ont  encore  des  accidents  de 
syphilis  postérieurement  à  la  naissance  d’enfants  sains; 
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M.  E.  Besnier.  Ce  dernier  fait  est  commun  ;  mais  il  ne  s’agit  jamais 
que  d’accidents  tertiaires,  et  cela  confirme  absolument  la  proposition 
que  j’ai  émise. 


III.  —  Syphilis  mutilante  de  la  face. 

M.  Hallopeau.  Cette  syphilis  a  été  contractée  il  y  a  20  ans  d’un 
nourrisson,  mal  soignée  et  non  traitée. 

existe  une  destruction  étendue  de  la  face,  avec  cette  particularité 
que  la  surface  rouge  étendue  autour  de  l’œil  droit,  et  qu’on  dirait  être 
du  tissu  de  cicatrice,  n’est  autre  que  la  conjonctive  en  ectropion  et  qui  a 
empiété  sur  le  visage. 

Du  côté  gauche,  le  traitement  est  intervenu  à  temps,  l’ectropion 
n’existe  qu’en  bas,  aussi  l’œil  gauche  est  sauvé. 

Ces  mutilations  sont  le  fait  de  lésions  post-syphilitiques,  comme  dit 
M.  Fournier  (Voir  l’observation  dans  le  mémoire  sur  Yectropion  d'ori¬ 
gine  syphilitique,  Annales  de  dermatologie  1889,  n“  1,  en  collaboration 
avec  M.  L.  Wickliam). 

M.  E.  Besnier.  L’appareil  nasal  est  pour  la  syphilis  tertiaire  un  lieu 
d’élection  bien  extraordinaire  ;  je  possède  des  observations  dans  les¬ 
quelles  la  localisation  tertiaire  a  atteint,  d’une  manière  anatomique¬ 
ment  complète,  tout  l’appareil  nasal  laissant  entièrement  intact  le 
squelette  de  l’orbite;  l’explication  de  ces  faits  est  d’autant  moins  com¬ 
préhensible  qu’elle  n’est  pas  reeherebée  scientifiquement. 

Sous  le  rapport  numéralement  pratique  de  ce  cas  particulier,  j’ajou¬ 
terai  que  je  pense  que  l’on  peut  et  que  l’on  jdoit  refaire  ici  par  l’ana- 
plastie  une  paupière  inférieure. 

M.  Bailler.  Une  chose  diminue  dans  ces  cas  d’ectropion  inférieur 
seul  la  gravité  de  l’infirmité,  c’est  que  la  paupière  supérieure  s’abaisse 
beaucoup  plus  bas  et  vient  suppléer  en  partie  la  paupière  inférieure. 

M.  E.  Besnier.  Ce  n’est  pas  seulement  pour  abriter  l’œil  que  je 
recommande  l’autoplastie,  mais  aussi  pour  combler  les  surfaces 
cruentées  et  diminuer  le  danger  de  l’épithéliomisation  secondaire,  à 
laquelle  nous  savons  à  présent  que  sont  exposées  les  plaies  anciennes 
syphilitiques,  lupeuses,  etc. 


IV.  —  Tuberculose  cutanée  géante  à  évolution  serpigineuse. 


M.  Fournier.  —  Voici  une  petite  fille  âgée  de  10  ans,  entrée  depuis 
peu  de  temps  dans  mon  service,  qui  présente,  comme  vous  pouvez  le 
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voir,  un  type  remarquable  de  tuberculose  cutanée.  (Pièce  du  musée, 
n»  1418.) 

La  plus  grande  partie  du  dos  de  cette  pauvre  enfant  est  le  siège  de  petites 
tumeurs  de  couleur  rouge  foncé,  ramollies  pour  la  plupart  et  dont  plusieurs 
sont  ulcérées,  confluentes,  et  produisant  l’énorme  lésion  que  voici.  Il  s’agit 
de  gommes  scrofulo-luberculeuses,  dermiques,  arrivées  à  plusieurs  degrés 
d’évolution  et  en  pleine  activité.  Ces  lésions  siègent  surtout  sur  la  région 
dorsale  inférieure  et  lombaire  à  droite  et  s’arrêtent  à  la  fesse  ;  quehiues 
gommes  isolées  se  trouvent  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  En  quelques 
points  existent  des  gommes  affaissées,  ayant  vidé  leur  contenu,  plissées;  un 
petit  nombre  sont  déjà  cicatrisées.  En  outre  de  cette  vaste  lésion,  on  trouve 
sur  la  paroi  latérale  antérieure  du  thorax  et  du  côté  droit,  à  2  centimètres 
environ  en  dehors  du  mamelon  et  séparé  de  la  lésion  principale  par  un 
espace  sain,  large  de  trois  travers  de  doigt,  un  second  groupe  gommeux 
composé  d’une  quinzaine  d’éléments  déjà  affaissés  et  en  voie  de  répara¬ 
tion  et  recouvert  d’un  épiderme  brunâtre.  Ce  groupe  antérieur  paraît  avmir 
été  le  point  do  départ  des  inoculations  qui  ont  été  créer  la  vaste  colonie  que 
nous  avons  sous  les  yeux.  Toutes  ces  régions  sont  douloureuses  et  aussi  le 
siège  de  vives  démangeaisons.  Il  y  a  une  double  adénopathie  inguinale  et 
un  petit  ganglion  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette  dans  l’aisselle  gauche. 

Le  début  des  accidents  cutanés  remonte  seulement  au  mois  de  mai  1888, 
et  l’on  a  rapporté  à  une  chute  faite  dans  un  escalier  les  suppurations  qui 
se  sont  faites  à  la  région  latérale  antérieure  droite  du  thorax  (groupe  anté¬ 
rieur  actuel).  Il  faut  dire  que  l’enfant  tousse  depuis  deux  ans,  à  la  suite 
d’une  coqueluche  ;  les  parents  ne  sont  pas  tuberculeux.  L’auscultation  de  la 
poitrine  révèle  une  respiration  rude  au  sommet  gauche,  un  peu  soufflante  à 
droite,  mais  sans  râles.  La  toux  est  fréquente,  l’expectoration  muqueuse, 
teintée  de  sang.  L’amaigrissement  est  considérable,  la  peau  est  couleur  de 
cire,  le  ventre  est  tendu  et  douloureux  ;  il  y  a  de  la  diarrhée,  manque  d’ap¬ 
pétit;  le  foie  est  hypertrophié;  les  urines  sont  normales. 

Tous  les  traitements  internes  ont  été  déjà  mis  en  usage  ;  l’enfant  dé¬ 
périt  et  avec  cette  surface  de  suppuration  s’épuise  chaque  jour.  Je  me 
demande  quel  traitement  on  pourrait  essayer  en  présence  de  si  vastes 
lésions  et  d’un  état  général  aussi  mauvais.  La  destruction  de  ces  lésions  ? 
il  n’y  faut  pas  songer;  Tiodoforme?  Les  surfaces  malades  sont  si  éten¬ 
dues  que  je  craindrais  quelque  accident.  Jusqu’alors  nous  avons,  pen¬ 
dant  ces  quelques  jours,  fait  des  pansements  à  l’acide  borique  en  solu¬ 
tion  à  4  0/0. 

M.  E.  Besnier.  Je  conseille  d’avoir  recours  à  l’acide  lactique. 

Au  début  on  peut  employer  une  solution  d’acide  lactique  au  10®  et 
faire  ensuite  des  pansements  simples.  Si  les  attouchements  faits  avec 
cette  solution  sont  bien  supportés,  on  en  élèvera  progressivement  le 
titre. 

L’acide  lactique  a  une  action  très  remarquable  sur  les  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Je  peux  citer  à  ce  propos  l’observation  de  plusieurs  phthi¬ 
siques  chez  lesquels  une  ulcération  tuberculeuse  de  la  langue  a  été 
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rapidement  améliorée  par  l’emploi  de  l’acide  lactique  en  applications 
locales. 

M.  Laiïler  reproche  à  l’acide  lactique  de  provoquer  des  douleurs 
vives.  Il  propose  de  bourrer  les  ulcérations  avec  de  l’iodoforme  et  il 
insiste  pour  que  la  petite  malade  soit  envoyée  à  la  campagne. 

M.  E.  Besnier.  On  peut  modérer  beaucoup  la  douleur  provoquée  par 
les  applications  d’acide  lactique  en  taisant  des  applications  préalables, 
des  badigeonnages  et  l’imprégnation  de  cocaïne.  Avec  des  ulcérations 
aussi  étendues,  je  craindrais  de  voir  survenir  des  accidents  d’intoxication 
si  l’on  employait  l’iodoforme.  L’enfant  ne  supporterait  pas  la  cautéri¬ 
sation  au  fer  rouge  à  cause  de  son  état  général. 

L’enfant  a  été  envoyée  le  lendemain  à  l’hôpital  maritime  de  Berk- 
sur-Mer. 

V.  —  Roséole  syphilitique  persistant  deux  années  après 
la  sclérose  initiale. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  homme  de  2o  ans  qui  présente,  en  même 
temps  que  des  syphilides  pustulocrustacées,  disséminées  sur  divers 
points  du  corps,  des  taches  diffuses  d’érythème  roséolique,  une  roséole. 

Le  premier  accident,  le  chancre,  remonte  au  mois  de  décembre  1886; 
la  roséole  s’est  manifestée  pendant  un  séjour  du  malade  au  Midi 
en  février  1887,  et  elle  persisterait  depuis  cette  époque. 

M.  Bailler.  Je  crois  avoir  vu  une  ou  deux  fois  la  roséole  persister 
pendant  un  temps  aussi  long  que  chez  ce  malade. 

VL  —  État  ichthyosique  des  téguments  secondaire 
à  un  eczéma. 

M.  Quinquaud.  Le  malade  que  je  vous  présente  est  porteur  d’une 
affection  cutanée  qui,  par  ses  caractères  objectifs,  ressemble  absolument 
à  l’ichthyose.  Cependant,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  l’ichthyose, 
cet  homme  a  eu  jusqu’à  l’âge  de  20  ans  un  tégument  absolument  nor¬ 
mal  ;  à  cet  âge,  il  a  été  atteint  d’un  eczéma  généralisé,  typique,  classi¬ 
que,  qui  a  persisté  pendant  deux  ans,  en  prenant  les  caractères  des 
eczémas  chroniques  :  depuis  lors,  les  lésions  ont  changé  d’aspect,  il  y  a 
des  squames,  mais  toute  rougeur  a  disparu  ;  actuellement  les  lésions 
d’apparence  ichthyosique  occupent  toute  la  surface  des  téguments  à  l’ex¬ 
ception  des  régions  axillaires  et  inguinales,  et  des  régions  pilaires.  Ces 
états  ichthyosiques,  ou  ichthyosoïdes,  consécutifs  à  des  dermatoses 
chroniques,  doivent  être  distingués  de  l’ichthyose  :  non  seulement  ils  se 
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produisent  plus  ou  moins  tardivement,  mais  ils  peuvent  disparaître 
complètement  après  avoir  duré  pendant  des  années,  tandis  que  richthyose 
apparaît  peu  après  la  naissance  et  persiste  toute  la  vie. 

M.  Lailler.  J’ai  vu  une  jeune  fille  de  Granville,  qui  passait  tous  les 
jours  plusieurs  heures  à  pêcher,  plongée  dans  l’eau  jusqu’à  la  ceinture  ; 
elle  vit  se  développer  sur  la  région  hypogastrique,  sans  lésion  antérieure 
de  la  peau,  un  état  des  téguments  offrant  tous  les  caractères  de  Tichthyose  : 
ces  faits  ne  sont  peut-être  pas  absolument  rares  ;  ils  méritent  le  nom 
d’états  ichthyosoïdes. 

M.  E.  Besnier.  L’observation  de  ce  malade  aurait  une  importance 
beaucoup  plus  grande  si  M.  Quinquaud  avait  vu  lui-même  le  tégument 
d’abord  parfaitement  sain,  puis  recouvert  d’eczéma,  et  enfin  présentant 
cet  état  ichthyosique  :  l’ichthyose  peut  en  effet  exister  pendant  long¬ 
temps  et  cependant  ne  pas  être  constatée  par  le  malade,  et  devenir  plus 
nette  dans  la  suite  ;  il  n’est  précisément  pas  rare  de  voir  de  l’eczéma 
survenir  chez  des  sujets  atteints  d’ichthyose,  et  l’eczéma  généralisé  qu’a 
présenté  le  malade  de  M.  Quinquaud  était  peut-être  modifié  et  favorisé 
par  une  altération  préexistante  de  son  épiderme. 

Ce  qui  me  fait  émettre  ces  doutes  sur  le  diagnostic  dans  le  cas  actuel, 
c’est  que  je  remarque  la  sécheresse  de  la  face  palmaire,  caractère  que  je 
considère  non  comme  exclusif,  mais  comme  l’un  des  meilleurs  signes  de 
l’ichthyose. 

Je  suis  d’ailleurs  parfaitement  d’accord  avec  M.  Quinquaud  sur  les 
caractères  généraux  de  l’iclithyose,  (pii  est  pour  moi  toujours  une  mala¬ 
die  persistante,  congénitale  et  qui  ne  rétrocède  jamais. 

M.  Lailler.  Les  réserves  de  M.  Besnier  sont  d’autant  mieux  justifiées 
qu’il  y  a,  à  côté  de  l’ichthyose,  un  état  auquel  on  donne  le  nom  de  xéro¬ 
dermie  ou  de  saurodermie,  qui  peut  très  facilement  passer  inaperçu. 

Vn. —  Sur  l’examen  microscopique  des  cheveux  dans  l’alopécie 
syphilitique. 

M.  Barier.  Je  viens  d’étudier  les  cheveux  d’un  malade  du  service 
de  M,  le  professeur  Fournier ,  atteint  d’alopécie  syphilitique  ;  ils 
cèdent  avec  facilité  et  en  grand  nombre  à  la  moindre  traction  ;  l’aspect 
microscopique  de  la  racine  n’est  pas  le  même  pour  tous  et  l’on  peut  à  ce 
point  de  vue  les  classer  en  trois  catégories. 

1°  Cheveux  à  bulbe  plein  normaux.  C’est  la  grande  majorité  ;  la  tige 
se  continue  sans  diminution  de  diamètre  jusqu’au  renflement  terminal 
de  la  racine  qui  constitue  le  bulbe  plein.  Celui-ci,  comme  à  l’état  nor¬ 
mal,  est  presque  toujours  entouré  d’une  certaine  quantité  de  cellules  de 
la  gaine  épithéliale  externe,  mais  il  n’y  a  pas  de  gaine  vitreuse.  Dans 
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ieur  portion  radiculaire  les  poils  à  bulbe  plein  sont  généralement  moins 
pigmentés  et  dépourvus  de  moelle,  comme  c’est  de  règle. 

2“  Cheveux  rétrécis  au  niveau  de  leur  racine  et  dans  une  certaine 
étendue  de  leur  tige,  mais  se  terminant  cependant  au  niveau  du  bulbe 
par  un  petit  bouton  plein.  Ces  cheveux  ont  dans  leur  partie  inférieure 
un  diamètre  qui  n’est  que  la  moitié  ou  même  le  quart  de  ce  qu’il  est 
dans  la  partie  supérieure  de  la  lige.  Au  niveau  où  le  diamètre  change, la 
tige  a  la  forme  d’un  cône  très  allongé  se  continuant  avec  deux  cylindres. 
Il  y  a  environ  10  0/0  des  cheveux  s’arrachant  facilement  qui  présentent 
cette  forme. 

3"  Un  petit  nombre  de  cheveux,  S  0/0  environ,  présentent,  en  outre 
de  cette  diminution  de  diamètre,  un  effilement  complet  de  la  racine,  sans 
bouton  terminal.  Toute  la  partie  inférieure  du  cheveu  a,  dans  ce  cas,  la 
forme  d’un  cône  extrêmement  allongé  et  se  termine  en  pointe  ;  mais 
elle  n’est  pas  molle  comme  dans  la  pelade.  On  reconnaît  qu’il  s’agit  bien 
de  l’extrémité  radiculaire  et  non  de  l’extrémité  libre  à  la  disposition  des 
cellules  de  l’épidermicule  qui  se  recouvrent  de  bas  en  haut. 

En  somme,  il  s’agit  à  la  fois  d’une  chute  en  nombre  exagéré  de 
cheveux  à  bulbe  plein  normalement  conformés,  c’est-à-dire  d’une  véri¬ 
table  mue,  et  d’autre  part  d’une  altération  atrophique  plus  ou  moins 
marquée  de  quelques-uns  d’entre  eux.  La  diminution  de  diamètre 
dépend  évidemment  d’un  état  de  souffrance  de  la  papille  formatrice  du 
poil  pouvant  aller  jusqu’à  son  atrophie.  Mais  la  clinique  démontre  que 
cette  atrophie  n’est  pas  définitive,  l’alopécie  syphilitique  n’étant  jamais 
que  temporaire.  La  gaine  épithéliale  du  follicule  bourgeonne,  comme 
après  la  chute  physiologique  des  poils,  et  une  nouvelle  papille  se  reforme. 
Mais  ce  n’est  généralement  qu’après  une  génération  de  poils  follets  que 
les  eheveux  repoussent  avec  toute  leur  vigueur. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  comparer  les  cheveux  de  l’alopécie  syphi¬ 
litique  à  ceux  de  la  pelade.  Autour  d’une  plaque  peladique,  on  trouve 
encore  beaucoup  de  cheveux  à  bulbe  plein  normaux,  mais  le  nombre  de 
ceux  qui  sont  atrophiés  est  bien  plus  considérable  que  dans  l’alopécie 
syphilitique.  A  côté  de  la  différence  de  nombre,  il  y  a  une  différence  de 
degré  et  d’étendue  de  l’atrophie.  Les  poils  effilés  de  la  pelade  sont  impar¬ 
faitement  kératinisés  à  leur  base,  qui  est  molle,  se  recourbe  en  crosse 
ou  se  plisse  et  se  colore  par  le  carmin.  Le  poil  est  en  outre  altéré  dans 
toute  son  étendue,  ce  qu’explique  l’évolution  essentiellement  chronique 
de  la  maladie;  il  est  sec,  infiltré  de  bulles  d’air,  souvent  renflé  par  places 
et  terminé  en  pinceau.  Quant  aux  autres  caractères  des  cheveux  pela- 
diques  qui  ont  été  indiqués,  tels  que  leur  faible  adhérence,  l’absence  de 
gaine  vitreuse  autour  d’eux,  l’absence  de  moelle  à  leur  intérieur,  ils 
n’ont  aucune  importance  puisqu’ils  appartiennent  à  tous  les  poils  à 
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bulbe  plein.  La  dépifîinentation  se  rencontre  dans  beaucoup  d’états  de 
souffrance  du  poil  comme  dans  la  pelade,  laquelle  s’accompagne  quel¬ 
quefois  au  contraire  d’une  hyperpigmentation  véritable. 

En  l’absence  d’un  examen  histologique  du  cuir  chevelu  dans  l’alopécie 
syphilitique ,  je  ne  puis  déterminer  quelle  est  l’altération  folliculaire 
dans  ce  cas  et  en  quoi  elle  diffère  de  celle  de  la  pelade;  mais  je  puis 
conclure,  de  l’état  des  poils  dans  ces  deux  affections,  que  l’alopécie 
syphilitique  se  rapproche  beaucoup  plus  de  l’alopécie  des  fièvres  ou  de 
l’érysipèle  que  de  celle  de  la  pelade  (1). 

7«  SÉANCE.  —  17  JANVIER  1889. 

Président  :  M.  Lailleu. 

Sommaire.  —  I.  Verrues  planes  juvéniles,  par  M.  E.  Besnier. —  II.  Second  cas  d’alopécie  cica¬ 
tricielle  de  la  face  (acné  pilaire  cicatricielle  dépilante),  par  M.  E.  Besnier.  -  Discussion  : 
M.  Quinquaud. —III.  Ecîemo  séborrhéique,  Hallopeau.— Discussion  ;  MM.  E.  Besnier, 
Fournier,  Vidal.  —  IV.  Chancres  syphilitiques  ou  lésions  acariennes  de  la  verge,  par  M.  Fournier. 
—  Discussion;  MM.  Lailler,  E.  Besnier.  —  V.  Un  cas  de  folliculite  agminée,  serpigineuse,à 
marche  lente,  par  M.  Quinquaud.  —  Discussion:  MM.  E.  Besnier,  Vidal.  —  VI.  Erythème 
induré  des  jambes  chez  une  jeune  fille  scrofuleuse,  par  M.  Henri  Feulard.  —  Discussion  ; 
MM.  E.  Besnier,  Fournier. 


1.  —  Verrues  planes  juvéniles. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  nouveau  malade  âgé  de  2o  ans,  atteint  d’une  des 
éruptions  les  plus  remarquables  que  l’on  puisse  voir  de  ce  que  nous  appelons 
les  verrues  pianos  juvéniles,  lesquelles  no  sont  qu’une  des  formes  dos  verrues 
planes,  et  dont  les  verrues  séniles  représentent  le  type  le  plus  avancé  et  le  plus 
proliférant. 

Début  latent,  insidieux,  quelques  petites  verrues  frontales;  souvent  celles 
des  mains,  discrètes,  passent  inaperçues.  Il  y  a  au  moins  deux  ans  que  le 
début  a  eu  lieu,  et  c’est  seulement  depuis  quelques  mois  que  la  multiplication 
s’est  faite,  et  à  la  face  où  les  verrues  sont  nombreuses  il  y  aurait  au  plus 
doux  mois  que  la  maladie  existerait. 

Cette  évolution  semble  bien  en  rapport  avec  l’hypothèse  de  la  nature  pa¬ 
rasitaire  de  ces  verrues. 


II.  —  Second  cas  d’alopécie  cicatricielle  de  la  face,  acné  dépilante 
cicatricielle. 

M.  E,  Besnier.  En  même  temps  que  je  présente  à  nouveau  le  ma- 

(1)  Depuis  la  communication  do  cette  note,  j’ai  eu  connaissance  d’un  travail  de 
Séb.  Giovannini  sur  l’anatomie  pathologique  do  l’alopécie  syphilitique  analysé  dans 
e  Bull.  Méd.,  1889,  n«  6,  p.  91. 
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lade  de  la  séance  précédente  voici  un  second  cas,  absolument  semblable, 
qui  établit  qu’il  s’agit  bien  d’une  affection  individualisée. 

C’est,  comme  d’Iiabitude,  un  sujet  jeune,  24  ans. 

Début  à  l’âge  de  22  ans,  sans  cause  connue,  par  «  de  petits  boutons 
blancs  »  venant  par  éruptions  successives,  5  ou  6  nouveaux  chaque 
jour  le  long  des  branches  ascendantes  du  maxillaire  inférieur  d’une 
façon  symétrique;  puis,  insensiblement,  sans  qu’il  y  ait  jamais  de 
lésion  profonde,  de  dermite  véritable  de  quelque  intensité,  fornvation 
de  surfaces  cicatricielles  déprimées  irrégulièrement  avec  alopécie  irrémé¬ 
diable.  A  la  nuque  est  une  petite  saillie  acnéique  cbélo’idienne,  une 
miniature  de  la  chéloïde  acnéique  de  la  nuque.  A  la  racine  des  chevaix 
dans  la  région  de  l’acné  varioliforme ,  quelques  éléments  acnéiques 
frustes  ;  quelques  autres  dans  la  région  sous-mentonnière  ;  rien  sur  le 
thorax . 

Voici  le  détail  des  lésions  actuelles  sur  la  partie  centrale  : 

État  actuel.  —  Toute  la  région,  dite  des  favoris,  est  occupée  au  centre  par 
une  cicatrice  légèrement  vallonnée,  dure  à  la  main,  déprimée  au  centre,  lé¬ 
gèrement  saillante  à  la  périphérie.  Coloration  rosée;  quelques  poils  émer¬ 
geant  du  centre  des  cicatrices,  déviés,  atrophiés,  venant  sans  gaine  ou  avec 
gaine.  A  la  périphérie  des  centres  cicatriciels,  on  constate  une  série  do  pe¬ 
tites  élevures  légèrement  saillantes  au  doigt,  au  niveau  desquelles  les  poils 
sont  moins  rares  qu’au  centre  de  la  cicatrice,  plus  adhérents  et  venant  avec 
leur  gaine  vitreuse.  La  réunion  de  ces  élevures  forme,  à  la  périphérie,  une 
ligne  irrégulièrement  sinueuse.  En  examinant  très  attentivement  sur  cette 
ligne,  on  trouve  une  série  de  petites  taches  blanc-jaunâtre,  centrées  ou  non 
par  un  poil,  lequel,  lorsqu’il  est  avulsé,  vient  avec  une  gaine  vitreuse  très 
succulente.  En  dehors  de  celte  zone  au-dessus  et  au-dessous,  un  grand 
nombre  de  follicules  pilaires  légèrement  saillants,  traversés  par  des  poils 
déviés  dans  toutes  les  directions,  souvent  encroûtés  légèrement  au  niveau  de 
l’infundibulum  pilaire.  Enfin  tout  à  fait  à  la  périphérie,  quelques  éléments  de 
même  ordre  aberrants  jusqu’aux  plus  extrêmes  confins  de  la  région  sous-men- 
tonnière  de  la  barbe. 

Tout  cela.  Messieurs,  a  évolué  malgré  une  série  de  traitements  inin¬ 
terrompus  depuis  le  début,  —  à  riiôpital  maritime  de  Brest,  d’abord,  — 
épilation,  pommades  soufrées  et  mercurielles  ;  dans  la  campagne  de 
Nantes  par  un  empirique  à  l’aide  d’une  pommade,  la  seule  qui  aurait  eu 
quelque  succès;  —  à  Saint-Nazaire,  par  une  médication  homéopathique 
interne  et  par  les  cataplasmes  ;  enfin,  l’année  dernière,  dans  cet  hôpital. 
Depuis  cette  époque,  la  maladie  est  laissée  à  elle-même,  le  malade  étant 
découragé. 

Cette  résistance  à  toutes  les  médications  est  caractéristique,  et  appar¬ 
tient  pZutdf  aux  affections  acnéiques  qu’à  celles  du  système  pilaire. 

Chez  aucun  de  ces  malades,  je  n’ai  pu  trouver,  pas  plus  que  dans  les 
alopécies  cicatricielles  du  crâne,  de  lésion  pilaire  apportant  quelque  lu- 
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mière,  encore  moins  de  parasite  pathogène,  car  je  n’ai  pas  besoin  de 
dire  que  dans  tous  ces  cas,  la  recherche  du  trichophytoii  et  du  favus 
a  été  poursuivie  avec  assez  de  ténacité  pour  qu’il  ne  puisse  être  ques¬ 
tion  de  ceux-là. 

Chez  le  malade  que  je  présente  aujourd’hui,  les  poils  ont  été  étudiés 
par  31.  Jacquet,  et  voici  le  résultat  de  son  examen  : 

Les  poils  examinés  proviennent  : 

1°  üe  la  plaque  alopécique  de  la  joue; 

2“  De  sa  périphérie. 

Ceux-ci  sont  absolument  normaux.  Les  premiers  eux-mêmes  sont  peu  al¬ 
térés;  leur  tige  est  saine,  mais  la  racine  est  atrophiée,  tordue.  —  Leur 
extrémité,  parfois  irrégulièrement  fragmentée,  n’est  jamais  terminée  en  balai 
ou  en  pinceau,  comme  dans  la  pelade,  par  exemple.  —  Quelques-uns  de  ces 
poils  sont  venus  à  la  pince  entourés  de  leurs  gaines  épithéliales  ;  elles  no 
sont  pas  altérées.  Ni  dans  la  gaine,  ni  dans  le  poil,  je  n’ai  trouvé  de  para¬ 
sites. 


Eu  résumé,  jusqu’à  nouvel  ordre,  je  considère  ces  alopécies  cicatri¬ 
cielles  de  la  barbe  comme  du  type  des  acnés  pilaires,  de  la  variété  des¬ 
tructive  et  cicatricielle,  acné  pilaire  de  Bazin,  acné  varioliforme  des 
auteurs  allemands  ;  et  je  l’appellerai  volontiers  acné  dépilante  cicatri¬ 
cielle,  ce  qui  est  tout  près  de  l’acné  décalvante  de  31.  Lailler.  Pour 
traitement,  épilation,  lotions  mercurielles  faibles,  pulvérisations,  cata¬ 
plasmes  émollients. 

31.  Quinquaiid  déclare  que  l’affection  présentée  par  le  malade  de 
31.  E.  Besnier  ne  correspond  pas  à  ce  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  d’alo¬ 
pécie  dépliante. 


lll.  —  Eczéma  séborrhéique. 

31.  Hallopeau,  poursuivant  ses  études  sur  les  dermatoses  que  peut 
provoquer  l’élimination  des  matières  grasses  par  les  glandes  sébacées 
et  sudoripares,  montre  quatre  malades  chez  lequel  s  les  phénomènes 
morbides  peuvent  recevoir  cette  interprétation.  Chez  le  premier  malade 
on  voit,  disséminées  sur  toute  la  surface  du  corps,  mais  plus  nombreuses 
au  devant  de  la  poitrine  et  entre  les  épaules,  des  plaques  squameuses 
disposées  en  cercles  ou  en  fragments  de  cercles  ;  plusieurs  de  celles 
qui  sont  au  devant  du  sternum  offrent  nettement  les  caractères  de 
l’eczéma  séborrhéique  ;  la  plupart  sont  plutôt  psoriasiformes,  les  squames 
sont  jaunâtres  et  grasses  au  toucher  ;  elles  sont  remarquables  au  cuir 
chevelu  par  leur  épaisseur;  les  plaques  y  sont  confluentes;  au  front, 
on  remarque,  immédiatement  au-dessous  de  la  ligne  des  cheveux,  de 
petites  surfaces  rosées  dont  la  périphérie  est  légèrement  squameuse.  Ce 
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fait  doit  être  rapporté  à  la  forme  psoriasiqiie  de  l’eczéma  séborrhéique 
d’Unna.  Ces  formes  psoriasiques  sont  le  plus  souvent  confondues  avec 
le  psoriasis  vulgaire.  Unna  admet  que  cette  erreur  est  journellement 
commune  dans  tous  les  pays  et  quand,  l’an  passé,  il  a  parcouru  nos 
salles,  il  a  fait  rentrer  dans  son  eezéina  séborrhéique  des  faits  que  tous 
les  autres  dermatologues  auraient  à  coup  sûr  considérés  sans  hésitation 
comme  des  cas  de  psoriasis.  Ils  s’en  distingueraient,  d’après  le  médecin 
de  Hambourg,  par  la  marche  descendante  de  l’éruption,  le  défaut  de  loca¬ 
lisation  aux  coudes  et  aux  genoux,  la  coloration  jaunâtre  et  la  friabilité 
des  squames  et  l’aplatissement  des  disques  à  leur  centre  ou  sur  un  de 
leurs  côtés. 

Ces  caractères  existent  chez  le  second  malade  de  M.  Hallopeau  ;  de 
plus  son  psoriasis,  qui  a  débuté  autrefois  par  le  cuir  chevelu,  a  dégénéré 
en  herpétide  exfoliatrice  ;  on  voit  sur  le  dos  des  phalanges  des  plaques  au 
milieu  desquelles  s’ouvrent  des  follicules  pilo-sébacés  notablement 
dilatés;  il  y  a  en  outre  un  psoriasis  palmaire.  M.  Hallopeau  observe  en 
ce  moment  même  ces  deux  localisations  chez  plusieurs  malades  qui  ré¬ 
pondent  au  type  distingué  par  Unna.  Il  y  a  bien  là  une  forme  particu¬ 
lière  de  psoriasis  que  ses  localisations  et  sa  marche  ainsi  que  ses  carac¬ 
tères  permettent  de  rattacher  avec  vraisemblance  à  un  trouble  dans 
l’élimination  des  matières  grasses.  Faut-il,  avec  Unna,  lui  appliquer  le 
nom  d’eczéma?  Mais  il  n’y  a  là  ni  prurit,  ni  suintement;  il  ne  s’agit 
pas,  comme  dans  l’eczéma,  d’une  simple  inflammation  catarrhale;  tous 
les  caractères  objectifs  de  cette  affection  sont  ceux  du  psoriasis;  il  faut 
donc,  sous  peine  de  confusion,  lui  maintenir  cette  dénomination,  en  y 
ajoutant  l’épithète  de  séborrhéique.  Bazin  avait  raison  quand  il  se  re¬ 
fusait  à  considérer  comme  de  véritables  maladies  les  états  morbides  qu’il 
décrivait  sousle  nom  d’affections  génériques  delapeau.  Le  psoriasis, comme 
le  lichen,  le  pemphigus,  l’eczéma  et  le  prurigo,  n’est  qu’une  affection  ;  il 
répond  constamment  à  un  même  processus  morbide,  mais  il  peut  se 
développer  sous  l’influence  de  causes  diverses  et  être  par  conséquent  de 
nature  variée.  Pour  spécifier  une  maladie,  il  faut  ajouter  au  nom  de 
psoriasis  une  étiquette  indiquant  quelle  en  est  la  nature  et  dire  psoriasis 
séborrhéique,  psoriasis  vulgaire  (inconnu  dans  sa  nature),  psoriasis 
syphilitique. 

Le  troisième  malade  est  atteint  d’un  eczéma  pilaire  généralisé  avec 
prédominance  des  lésions  dans  les  lieux  d’élection  de  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique,  le  cuir  chevelu,  le  front,  le  thorax.  Aux  membres,  les  vésicules 
sont  toutes  isolées  et  chacune  d’elles  a  un  poil  dans  sa  partie  centrale. 

Le  quatrième  malade  est  une  femme  portant  à  la  nuque  une  plaque  de 
lichen  simplex  ;  ses  papules  portent  pour  la  plupart  un  poil  dans  leur 
partie  centrale  ;  elle  se  continue  dans  le  cuir  chevelu  avec  une  surface 
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rouge  et  squameuse  qui  offre  les  caractères  de  l’eczéma  séborrhéique. 
La  même  cause  prochaine,  le  trouble  dans  l’excrétion  des  matières  sé¬ 
bacées  modifiées  dans  leur  qualité  ou  leur  quantité,  peut  donc  donner  lieu 
à  des  affections  d’aspect  divers.  On  doit  admettre  à  côté  de  l’eczéma 
séborrhéique,  un  pityriasis,  une  acné,  un  psoriasis  et  un  lichen  de  même 
origine.  Cette  différence  dans  les  manifestations  symptomatiques 
s’expliquerait  par  les  différences  de  réaction  des  sujets.  Au  point  de  vue 
pratique,  cette  manière  de  voir  conduit  à  traiter  ces  affections  par  l’ahs- 
lincnce  de  féculents,  d’aliments  gras  et  de  spiritueux  ainsi  que  par 
Fusage  des  alcalins  intus  et  extra. 

M.  E.  Besnier.  Unna  a  écrit  que  nombre  de  psoriasis  ou  de  cas  diagnos¬ 
tiqués  tels  devaient  être  rapportés  à  l’eczéma;  et,  l’on  devrait,  en  par¬ 
ticulier,  se  tenir  en  garde  contre  les  cas  de  psoriasis  où  la  dermatose 
manquerait  aux  sièges  d’éleetion. 

Cette  proposition  mérite  discussion,  et  ne  doit  être  admise  qu’avec 
beaucoup  de  restrictions.  Il  est  vrai  que  certains  eczémas,  surtout  dans 
le  type  séborrhéique,  peuvent  simuler  le  psoriasis  ;  mais  nombre  de 
psoriasis  atypiques,  par  le  siège,  n’en  sont  pas  moins  des  psoriasis  in¬ 
contestables. 

Pour  le  premier  malade  deM.  Hallopeau,  mon  diagnostic  est  psoriasis  ; 
—  psoriasis  annulaire,  localisé  dans  les  follicules  pilo-sébacés. 

Il  se  peut,  comme  l’a  dit  M.  Hallopeau,  que  la  participation  prépondé¬ 
rante  des  glandes  sébacées  à  un  processus  dermopathique  imprime  un 
aspect  particulier  à  certaines  formes,  mais  cela  ne  saurait  en  changer  la 
nature. 

M.  Fournier.  Je  dis  aussi  psoriasis;  il  y  a  là  une  consistance,  un 
corps,  une  base  aux  éléments  —  qui  n’existent  pas  dans  l’eczéma. 

M.  Hallopeau.  Les  cas  que  Unna  rapporte  au  groupe  séborrhéique  ne 
sont  pas  de  faux  psoriasis,  mais  des  psoriasis  vrais,  typiques  ;  il  faut 
donc  dire  variété  séborrhéique  du  psoriasis. 

M.  E.  Vidal.  Certains  individus  ont  une  disposition  particulière 
à  la  séborrhée.  Chez  eux,  les  diverses  lésions  cutanées  deviennent  sébor¬ 
rhéiques,  de  même  que  chez  d’autres  elles  deviennent  suppurées.  Il  y  a 
là  une  question  de  terrain. 


IV.  —  Chancres  syphilitiques  ou  lésions  acariennes. 

M.  Fournier.  Un  homme  de  32  ans  est  atteint  de  la  gale  depuis 
2  mois  et  demi.  Il  fait  pour  la  guérir  des  frictions  avec  du  savon  noir  et 
de  la  pommade  soufrée.  Les  frictions  ont  porté  en  particulier  sur  la  verge, 
où  il  existait  des  lésions  de  gale.  Les  derniers  rapports  sexuels  ont  eu 
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lieu  précisément  la  veille  ou  le  jour  même  des  premières  frictions,  qui 
ont  été  continuées  et  suspendues  seulement  il  y  a  8  jours.  Trois  semaines 
après,  le  malade  se  présente  avec  des  lésions  du  gland  et  du  prépuce 
dont  le  diagnostic  est  des  plus  difficiles.  On  trouve  cinq  érosions  herpé- 
tiformes  sur  le  prépuce.  Sur  le  gland  se  remarquent  quatre  plaques  blan¬ 
châtres,  jaunâtres,  ulcérées  et  indurées.  Une  ovalaire  plus  large,  située 
sur  la  face  antérieure,  donne  plus  nettement  encore  l’idée  d’un  chancre 
induré.  Dans  l’aine  il  y  a  des  ganglions  indurés,  non  douloureux.  S’agit- 
il  de  chancres  syphilitiques  multiples  inoculés  sur  des  lésions  scahieuses, 
s’agit-il  de  simples  lésions  de  gale  irritées  et  enflammées  par  les  frictions 
médicamenteuses?  Il  est,  à  l’heure  actuelle,  très  difficile  de  se  prononcer. 
Il  faut  attendre  pour  pouvoir  poser  un  diagnostic  ferme. 

M.  Laitier  rappelle  qu’une  pièce  du  Musée  est  relative  à  un  malade 
atteint  de  gale,  chez  lequel  15  chancres  indurés  se  sont  développés  sur  la 
verge.  Les  lésions  scabieuses  avaient  fourni  des  portes  d’entrée  mul¬ 
tiples  à  l’inoculation  syphilitique. 

M.  E.  Besnier  insiste  sur  ce  point  qu’il  faut  savoir  attendre  souvent 
pour  faire  le  diagnostic  chancre  induré.  Il  y  aurait  à  instituer  des  recher¬ 
ches  basées  sur  l’expérimentation,  sur  l’inoculation  aux  animaux.  Si  l’on 
ne  peut  pas  leur  inoculer  la  syphilis,  on  pourrait  peut-être  leur  inoculer 
autre  chose,  et  il  pourrait  y  avoir  là  des  points  de  repère  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

M.  Fournier.  La  pluralité  des  lésions  syphilitiques  initiales  mul¬ 
tiples  à  la  suite  de  la  gale,  est  chose  de  temps  en  temps  observée  et  qu’il 
faut  connaître. 

Appendice.  —  k  la  séance  suivante  ce  malade  a  été  de  nouveau  mon¬ 
tré  par  M.  Fournier.  Il  y  avait  doubles  lésions.  Les  lésions  galeuses  ont 
disparu  et  il  reste  trois  chancres  indurés  bien  caractérisés. 

V.  —  Folliculites  agminées  serpigineuses  à  marche  lente. 

M.  Quinquaud.  Voici  des  folliculites  agminées  serpigineuses  à 
marche  lente. 

Celle-ci  a  débuté  il  y  a  3  ans,  allant  du  pouce  au  dos  de  la  main,  puis 
au  poignet,  suivant  une  marche  absolument  serpigineuse.  C’est  là  une 
évolution  spéciale,  s’éloignant  des  cas  qu’a  fait  jadis  mouler  31.  Fournier. 

Cette  afl'eclion  n’est  pas  précisément  folliculaire,  elle  est  plus  sébacée 
que  folliculaire,  et  cela  se  voit  bien,  surtout  à  la  périphérie.  Là  où  la 
lésion  s’est  cicatrisée,  on  voit  de  petits  points  déprimés  et  non  une  cica¬ 
trice  absolument  uniforme. 

Si  on  fait  des  inoculations  en  prenant  du  tissu  simplement  enflammé, 
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mais  non  suppurant,  on  n’obtient  rien  :  quelques  petits  abcès  seulement 
dans  les  viscères,  mais  pas  de  tuberculose  vraie.  Si  on  examine  les  points 
rouges  enflammés,  on  y  trouve  des  microbes  qui  produisent  plutôt  de 
l’inflammation  que  de  la  suppuration. 

Ces  folliculites  se  cicatrisent  d’elles-mfimes  ;  il  reste  une  cicatrice  ;  donc, 
la  lésion  a  été  assez  profonde.  C’est  là  de  la  dermite  folliculaire  miliaire, 
mais  avec  eftbndrement  des  cloisons  du  derme;  de  là,  formation  de 
lacunes  dans  le  derme,  avec  saillies  des  régions  périphériques  ;  —  d’où 
aspect  pseudo-papillomateux. 

Dans  quelques  cas  même  il  peut  y  avoir  développement  vrai  des 
papilles. 

M.  E.  Besnier.  .le  n’hésite  pas  à  ranger  ces  cas  dans  les  tuberculoses 
locales  de  la  peau  ;  quand  on  pratique  les  inoculations  dans  la  cbambre 
antérieure  de  l’œil  des  animaux,  ou  sous  la  peau  au  voisinage  des  gan¬ 
glions  inguinaux,  on  arrive  à  en  démontrer  rapidement  la  nature. 

M.  Quinquaud.  Le  diagnostic  primitif  a  été  «  tuberculose  »,  mais 
je  me  réserve,  attendu  que  dans  4  cas  analogues  les  inoculations  expéri¬ 
mentales  n’ont  jamais  donné  de  tuberculose.  On  ne  peut  donc  affirmer 
ici  la  nature  tuberculeuse. 

M.  Vidal.  Quelle  a  été  l’origine  de  la  maladie? 

M.  Quinquaud.  Une  piqûre  par  une  plume  trempée  dans  l’encre. 

M.  Vidal.  —  Il  est  probable  que  cette  piqûre  a  été  la  porte  d’entrée 
de  l’inoculation,  de  l’avis  de  M.  Besnier  comme  du  mien,  c’est  une  tuber¬ 
culose  cutanée;  c’est  ce  que  nous  appelions  jadis  «  lupus  scléreux  », 
l’affection  dénommée  par  Rielh  «  tuberculose  verruqueuse  ». 

Ici,  l’extension  de  la  lésion  tient  au  peu  d’intensité  de  la  réaction  con¬ 
jonctive  :  si  celle-ci  est  suffisante,  ta  lésion  restera  localisée,  comme  pour 
toutes  les  tuberculoses,  sinon  elle  s’étendra,  et  il  se  formera  de  petits 
abcès  —  qui  ne  sont  pas  des  folliculites. 


VI.  —  Érythème  induré  des  jambes  chez  une  jeune  fille. 

M.  Feulard.  M.  E.  Besnier  a  montré,  à  la  séance  du  29  novembre 
1888,  une  jeune  fille  présentant  sur  les  jambes  des  nodosités  érythéma¬ 
teuses  qu’il  a  rattachées  à  l’érythème  induré  de  Bazin.  Voici  une  jeune 
fille  que  l’on  peut,  je  crois,  considérer  comme  offrant  un  exemple  abso¬ 
lument  typique  de  Vérythème  induré  lui-même. 

La  nommée  Léontine  G...,  âgée  de  lo  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  dans 
le  service  do  la  Clinique  le  12  janvier  1889.  L’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital 
siège  aux  jambes  et  a  débuté  il  y  a  une  année  environ.  Forcée  de  se  tenir 
debout  une  partie  de  la  journée,  elle  a  vu  apparaitre  sur  les  membres  infé- 
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rieurs  des  rougeurs,  puis  de  l’enflure,  et  peu  à  peu  la  maladie  a  atteint  le 
degré  qu’elle  présente  aujourd’hui. 

Il  y  a  sur  la  face  antéro-intorne  do  la  jambe  droite  quelques  placards  de 
couleur  livide,  non  délimités  et  sans  forme  spéciale,  desquamant  un  peu  à  la 
surface.  La  palpation  n’est  pas  douloureuse  ;  en  promenant  les  doigts  à  la 
surface  du  membre,  on  sont  trois  ou  quatre  petites  bosselures  de  volume 
égal  à  celui  de  gros  pois,  situées  sous  la  peau,  profondément.  Mais,  à  gauche, 
la  lésion  est  toute  différente  ;  on  trouve  en  effet  à  la  partie  supéro-externe 
de  la  jambe  une  tuméfaction  étalée,  un  peu  bosselée,  large  de  10  centimètres 
environ  et  longue  de  12  centimètres,  rouge  à  la  surface,  d’une  rougeur  vio¬ 
lacée,  diffuse,  avec  une  légère  desquamation.  Si  l’on  palpe  le  membre,  on  a 
la  sensation  d’un  véritable  gâteau  adhérent  à  la  peau  ayant  envahi  la  région 
du  jumeau  externe  ;  cette  masse  est  dure  et  douloureuse  au  palper.  L’indu¬ 
ration  perçue  se  prolonge  le  long  de  la  région  péronière  jusqu’à  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  environ  au-dessus  de  la  malléole  externe,  mais  il  n’y  a  pas  de 
rougeur  sur  ce  prolongement.  Si  la  malade  est  au  lit  et  au  l’epos,  il  n’y  a  pas 
de  douleur;  si  elle  reste  debout,  au  bout  de  quelques  heures  apparaissent  la 
fatigue,  la  douleur,  et  une  augmentation  du  gonflement. 

Le  diagnostic  à  porter  dans  ce  cas  nous  paraît  être  sans  contestation  le 
suivant  :  Erythème  induré  massif  de  la  jambe  gauche,  érythème  induré  nodu¬ 
laire  de  la  jambe  droite. 

Si  l’aspect  objectif  des  lésions  que  présente  cette  jeune  fille  nous  fait  por¬ 
ter  ce  diagnostic,  l’étude  do  son  état  général  et  de  ses  antécédents  vient  le 
corroborer. 

Cette  jeune  fille,  âgée  de  l-’j  ans,  grande  et  bien  développée,  présente  la 
belle  carnation  que  l’on  trouve  souvent  chez  les  sujets  scrofuleux  et  une 
hypertrophie  mammaire  tout  à  fait  remarquable .  Les  seins  peuvent  être  com¬ 
parés  â  ceux  d’une  belle  nourrice. 

Ajoutons  de  suite  qu’elle  est  vierge.  Le  tégument  est  d’une  blancheur  écla¬ 
tante;  il  y  a  absence  complète  de  poils  au  pubis  et  ti’ès  peu  de  poils  dans  les 
creux  axillaires;  la  malade  est  réglée  depuis  l’âge  de  13  ans;  les  menstrua¬ 
tions  sont  irrégulières. 

La  face  est  un  peu  joufflue,  et  les  joues  présentent  une  belle  coloration 
rosée;  mais  on  est  frappé  tout  de  suite  par  l’aspect  dos  yeux;  les  bords  des 
paupières,  en  effet,  dépourvus  complètement  de  cils  aux  paupières  inférieures, 
garnis  de  cils  rares  aux  paupières  supérieures,  sont  do  couleur  rouge  vif. 
Ils  ont  été  le  siège  d’une  blépharite  chronique  ayant  débuté,  au  dire  de  la 
malade,  à  l’âge  de  5  ans.  Cette  jeune  fille  aurait  eu  dans  son  enfance  la  scar¬ 
latine  et  la  fièvre  typhoïde,  des  gourmes,  des  glandes  au  cou,  et  est  sujette  à 
s’enrhumer  facilement  tous  les  hivers.  L’auscultation  est  absolument  néga¬ 
tive  de  toute  lésion. 

Elle  présente  tous  les  attributs  du  tempérament  scrofuleux,  et,  à  cet  égard, 
rentre  dans  la  règle  quant  à  l’étiologie  de  l’affection  cutanée  dont  elle  est 
atteinte. 

J’attire  l’attention  sur  sa  dentition,  qui  offre  des  altérations  remarquables. 
Elles  portent  surtout  sur  les  incisives.  Les  quatre  incisives  inférieures  pré¬ 
sentent  des  sillons  transversaux  et  ce  genre  d’altération  décrit  par  Parrot 
sous  le  nom  d’atrophie  dentaire  sulciforme;  les  deux  incisives  médianes  su¬ 
périeures  sont  atteintes  de  même  façon.  Les  quatre  canines  sont  effilées, 
pointues;  atrophie  cuspidienne.  Enfin,  la  première  grosse  molaire  droite  est 
cariée.  Ce  sont  là  des  lésions  qui  rentrent  absolument  dans  le  type  des  alté- 
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rations  dentaires  rapportées  à  la  syphilis  héréditaire.  La  mère  est  morte 
d’une  hernie,  paraît-il.  La  malade  a  une  sœur  actuellement  âgée  de  23  ans, 
et  bien  portante. 

Deux  petits  frères,  nés  entre  cette  sœur  et  la  malade,  sont  morts  en  bas 
âge,  l’un  à  8  mois,  l’autre  à  2  ans.  Elle  se  trouve  donc  être  la  quatrième 
enfant  et  est  la  dernière.  Le  père  a  été  vu  par  nous  et  reconnu  indemme  de 
syphilis. 

Cette  jeune  malade  rentre,  sous  tous  les  rapports,  dans  le  type  décrit 
par  Bazin  et  dont  le  tableau  clinique  a  été  brièvement  mais  remarqua¬ 
blement  tracé  par  lui  dans  ses  Leçons  sur  la  scrofule,  (loc.  cit.,  2®  édit., 
18ol,p.  136). 

Il  l’a  rangée  dans  les  scrofulides  érythémateuses  et  a  nettement  indi¬ 
qué  ses  conditions  étiologiques. 

«  Cette  affection,  dit-il,  s’observe  communément  sur  les  jambes,  plus 
souvent  peut-être  chez  tes  filles  que  chez  les  garçons.  Je  l’ai  souvent 
rencontrée  sur  les  jambes  des  jeunes  blanchisseuses,  chez  des  jeunes 
filles  offrant  tous  les  attributs  de  la  fraîcheur  et  de  l’embonpoint  scro¬ 
fuleux.  Son  siège  de  prédilection  est  la  partie  externe  et  inférieure  de 
la  jambe. . .  On  peut  la  remarquer  encore  sur  la  face,  et  je  l’ai  vue,  sur 
cette  région,  alterner  avec  l’ophthalrnie  scrofuleuse,  d  Ainsi,  dans  notre 
observation,  le  tempérament  si  nettement  scrofuleux  de  la  malade,  son 
sexe,  sa  profession,  tout  vient  pour  ainsi  dire  corroborer  l’opinion  du 
célèbre  dermatologiste. 

La  description  de  Bazin  toutefois  est  uu  peu  brève  et  je  demanderai, 
par  exemple,  aux  maîtres  ici  présents  quelques  renseignements  complé¬ 
mentaires  sur  la  durée,  la  marche  et  le  traitement  de  cette  affection 
ainsi  que  sur  son  pronostic  et  son  diagnostic  . 

M.  E.  Besnier.  Il  y  a  peu  à  ajouter  à  celte  intéressante  communica¬ 
tion.  Je  veux  seulement  rappeler  :  (a)  qu’il  y  a  plusieurs  variétés  d'éry¬ 
thème  induré  ;  (b)  qu’il  y  a  un  érythème  induré,  noueux,  avec  plaques, 
chronique,  évoluant  pendant  de  longues  années,  et  dont  le  diagnostic 
différentiel  d’avec  les  gommes,  syphilitiques  ou  scrofulotuberculeuses, 
peut  être  très  ambigu,  et  est  très  souvent  fait  à  contresens;  (c)  qu’in- 
dépendamineiit  des  indications  générales  de  traitement  propres  à  chaque 
cas  particulier,  la  dominante  des  indications  locales  consiste  dans  l’élé¬ 
vation  du  membre  quand  le  .sujet  est  couché,  et  sa  compression  quand 
il  est  debout.  Pour  quelques  malades  la  profession  debout  est  une  cause 
efficiente  considérable  et  dont  la  suppression  est  une  condition  de  gué¬ 
rison. 

M.  Fournier.  Au  moment  de  l’entrée  de  la  malade,  la  rougeur 
était  plus  vive,  presque  érysipélateuse  ;  depuis,  cette  animation  s’est 
atténuée. 
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Il  faut  noter  l’analogie  de  ces  plaques  d’érythème  induré  avec  certaines 
infiltrations  gommeuses  en  nappe,  en  gâteau,  en  galette. 

La  durée  de  ces  érythèmes  pendant  des  années  les  différencie  en 
tout  cas  des  productions  gommeuses,  qui,  en  quelques  semaines,  quel¬ 
ques  mois  au  plus,  se  ramollissent  et  s’éliminent. 

M.  E.  Besnier.  A  coté  de  ces  formes  d’érythèmes  indurés  ou 
noueux  chroniques  primitifs,  il  y  a  des  érythèmes  indurés  que  l’on  ren- 
eontre  chez  des  individus  atteints  de  grandes  maladies  générales, 
eomme  la  syphilis,  la  lèpre.  De  là  une  cause  particulière  de  difficulté 
diagnostique. 


8'^  SÉANCE.  —  24  JANVIER  1889. 
Président  :  M.  Lailler. 


SoKMAiBE.  —  I.  Herpétide  exfoUalrice  généralisée,  par  M.  Hallopeau.— Discussion  ;  MM  .  Four¬ 
nier,  Lailler,  E.  Besnier.  —  II.  Cas  d’hydroa,  par  M.  Qiiinqiiaud.  —  Discussion  :  ,MM.  Vi¬ 
dal,  E.  Besnier.  —III.  Lichen  plan,  par  M.  Vidal.  —  IV.  Chancre  infectant  de  la  langue, 
par  M.  Vidal.  —  V.  Tuberculose  nasale,  par  M.  Tenneson.  —  Discussion;  M.  E.  Besnier. 
—  VI.  Trichophgtie  cutanée  chez  un  paludéen ,  pur  M.  Tenneson.  —  Discussion  ;  M.  E.  Besnier. 


I.  —  Herpétide  exfoliatrice  «généralisée». 

M.  'Hallopeau.  Le  début  de  l’affection  que  présente  ce  malade  a 
été  un  psoriasis  typique,  ünna,  qui  a  vu  ce  malade  il  y  a  quelques 
mois,  a  posé  le  diagnostic  d’eczéma  séborrhoïque.  M.  Hallopeau  insiste 
de  nouveau  sur  ce  fait  que  la  maladie  séborrhoïque  peut  être  considérée 
eomme  comprenant  des  cas  correspondant  par  leurs  caraetères  objectifs 
à  l’eczéma,  au  lichen,  au  psoriasis,  à  l’acné  et  au  pityriasis. 

M.  Fournier.  D’après  cette  interprétation,  l’eczéma,  le  lichen  et  le 
psoriasis  ne  seraient  pas  des  espèces  morbides,  mais  de  simples  variétés 
cliniques.  Pour  moi,  je  crois  à  l’individualité  de  ces  types  morbides,  et  on 
n’a  pas  le  droit  de  dire  par  exemple  qu’il  existe  un  psoriasis  syphilitique. 
Une  syphilide  peut  être  psoriasiforme;  elle  ne  sera  jamais  du  psoriasis 
vrai.  Il  y  a  là  une  question  de  doctrine  des  plus  importantes.  Le  psoria¬ 
sis  en  particulier  est  un  type  bien  défini. 

M.  Lailler  dit  qu’il  est  très  important,  pour  établir  un  diagnostic 
dans  un  cas  semblable,  de  tenir  compte  de  l’histoire  de  l’éruption,  de 
savoir  ce  qu’elle  a  été  autrefois.  Il  serait  très  utile  à  ce  point  de  vue 
d’avoir  pour  les  malades,  clients  de  Saint-Louis,  des  fiches  indivi¬ 
duelles. 

M.  E.  Besnier.  A  propos  de  ce  malade,  il  y  a  deux  points  à  considérer: 
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le  diagnostic  à  poser  et  la  théorie  doctrinale  soulevée  par  M.  Hallo¬ 
peau. 

Sur  le  premier  point,  nul  doute,  il  s’agit  ici  de  ce  que  Bazin  a  appelé 
herpétide  exfoliatrice  généralisée  aboutissant  commun  de  toute  une 
série  d’affections  cutanées. 

Sur  le  second  point,  la  certitude  n’est  pas  moins  grande;  quelque 
nombreuses  qu’en  puissent  être  les  variétés,  l’eczéma,  le  psoriasis,  le 
lichen  sont  des  individualités  morbides  incontestables. 


II.  —  Trois  cas  «  d’hydroa  ». 

M.  Quinquaud.  J’ai  réuni  ici  trois  malades  atteints  d’une  même  affec¬ 
tion,  celle  que  je  désigne  sous  le  nom  d’hydroa. 

Le  premier  de  ces  malades  est  une  jeune  fille  qui  porte  sur  presque 
toute  la  surface  du  corps,  principalement  sur  le  front,  le  tronc  et  les 
membres,  une  affection  à  marche  aigue,  présentant  toujours  et  unique¬ 
ment  pour  lésion  élémentaire  une  bulle  plus  ou  moins  volumineuse  ; 
depuis  une  douzaine  de  jours  que  je  l’observe,  je  n’ai  vu  aucune  trace 
d’érythème  et,  depuis  le  commencement  de  l’éruption,  celle-ci  a  été  remar¬ 
quablement  monomorphe.  La  poussée  principale  s’est  faite  pendant  le  pre¬ 
mier  septénaire  ;  depuis  lors,  il  ne  s’est  produit  que  quelques  éléments 
peu  nombreux.  Par  places,  ces  éléments  affectent  une  disposition  circinée, 
et  il  se  forme  de  véritables  couronnes  de  bulles,  tandis  que  dans  les 
points  voisins  les  bulles  restent  isolées.  Autour  de  chacun  des  cercles 
bulleux,  il  se  développe  une  zone  érythémateuse.  Certaines  bulles  sont 
encore  à  l’heure  actuelle  remplies  de  sérosité  limpide  ;  d’autres  sont 
remplacées  par  des  croûtes.  Au  début,  l’affection  s'accompagne  d’un 
prurit  qui  diminue  ensuite  pour  disparaître  complètement.  J’ajouterai 
qu’une  petite  vésicule  s’est  développée  sur  la  voûte  palatine.  Si  l’affection 
était  localisée,  elle  pourrait  simuler  l’impétigo  ;  mais  son  extension  ne 
permet  pas  de  s’arrêter  à  ce  diagnostic.  Est-ce  un  érythème?  Est-ce  la 
dermatite  herpéliforme,  la  maladie  de  Duhring  ?  Est-ce  une  autre  ma¬ 
ladie  particulière?  Bazin,  en  face  d’une  semblable  maladie,  n’aurait  pas 
hésité  à  porter  le  diagnostic  d’hydroa,  maladie  souvent  récidivante,  mais 
parfaitement  curable,  car  je  connais  une  malade  qui,  depuis  deux  ans,  est 
complètement  guérie. 

Mes  deux  autres  malades  présentent  tous  les  caractères  de  la  même 
affection  générique,  mais  avec  une  forme  un  peu  particulière  ;  chez  eux, 
l’affection  est  chronique  et  est  toujours  constituée  par  une  éruption  de 
bulles  dans  laquelle  l’érythème  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire  ;  dans  ce 
type  chronique,  essentiellement  récidivant,  les  petites  croûtelles  ont  tou- 
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jours  été  précédées  de  la  formation  d’une  bulle.  L’un  de  ces  malades  est 
atteint  de  l’affection  depuis  deux  mois  et  porte  des  lésions  des  muqueuses; 
sur  la  surface  cutanée,  le  début  s’est  fait  par  un  nombre  restreint  de 
bulles,  tandis  que,  chez  la  jeune  fille,  il  s’en  est  développé  dèsl’origineun 
nombre  considérable.  Chez  mon  troisième  malade,  l’affection  remonte  à 
un  an,  et  depuis  lors  il  se  fait  des  poussées  de  temps  en  temps,  accom¬ 
pagnées  au  début  d’un  prurit  qui  se  calme  ensuite. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  absolument  rares  ;  j’eii  ai  observé 
déjà  un  assez  grand  nombre.  Chez  une  malade,  que  j’ai  pu  suivre,  le 
début  s’est  fait  par  un  érythème  polymorphe  absolument  classique,  occu¬ 
pant  les  extrémités  supérieures  et  le  tiers  inférieur  des  avant-bras,  et  les 
vésicules  ne  se  sont  développées  que  plus  tard,  mêlées  aux  lésions  de 
l’érythème  polymorphe. 

Bazin  connaissait  très  bien  les  faits  de  ce  genre,  mais  il  y  a  dans  son 
livre  quelques  confusions  qui  ont  nui  à  la  compréhension  et  à  la  vulga¬ 
risation  de  ses  idées.  Dans  la  forme  chronique,  à  laquelle  se  rapportent 
les  observations  de  mes  deux  derniers  malades,  la  guérison  est  la  règle, 
mais  elle  ne  survient  qu’au  bout  d’uu  temps  assez  long,  qui  est  ordinai¬ 
rement  de  1  à  2  ans,  mais  qui  peut  aller  jusqu’à  10  ans,  comme  chez  un 
malade  de  Bazin. 

Un  certain  nombre  de  médicaments  provoquent  des  poussées  éruptives 
chez  ces  malades,  par  exemple  l’iodure  de  potassium  et  l’opium  ;  je  leur 
donne  habituellement  du  phosphate  de  soude  ou  du  bicarbonate  de  soude 
à  hautes  doses. 

M.  Vidal.  Je  demandeiai  d’abord  à  M.  Quinquaud  s’il  a  fait  des  auto¬ 
inoculations  avec  le  liquide  contenu  dans  les  bulles  de  sa  première  ma¬ 
lade  et  s’il  y  a  fait  la  recherche  des  micro-organismes? 

M.  Quinquaud.  L’auto-inoculation  du  contenu  des  bulles  a  donné 
naissance  à  une  petite  bulle  qui  a  persisté  48  heures.  J’y  ai  trouvé  divers 
microbes  qui  se  rencontrent  dans  les  liquides  purulents. 

M.  Vidal.  Si  j’ai  posé  ces  questions  à  M.  Quinquaud,  c’est  parce  que 
l’éruption  est  abondante  dans  toutes  les  régions  où  se  produisent  des 
frottements,  c’est-à-dire  dans  toutes  celles  où  il  peut  se  faire  accidentel¬ 
lement  des  auto-inoculations.  Je  trouve  que  l’éruption,  chez  cette  petite 
malade,  ressemble  beaucoup  à  Vimpétigo  contagiosa,  et  je  porterais  vo¬ 
lontiers  ce  diagnostic,  parce  que  je  constate  l’existence  de  l’tmpuri^o  dans 
le  cuir  chevelu,  parce  que  l’éruption  présente  une  grande  diversité  de 
formes  et  parce  que  l’inoculation  a  donné  des  résultats  positifs. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  moulage  que  j’ai  fait  faire  eu  1878,  Musée, 
n°  487,  et  qui  représente  des  lésions  de  ce  genre  plus  développées  et 
plus  belles  que  dans  le  cas  de  M.  Quinquaud.  Ce  sont  des  gâteaux  de 
croûtes  mathématiquement  rondes,;  elles  ont  l’évolution  suivante  :  il  se 
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produit  de  petites  vésicules,  du  diamètre  d’une  tête  d’épingle,  quel¬ 
ques-unes  se  rompent  rapidement,  puis  se  recouvrent  de  croûtes  ;  leur 
développement  et  leur  rupture  sont  extrêmement  rapides.  Il  s’agit  cer¬ 
tainement  d’impétigo,  certainement  aussi  d’impétigo  contagiosa,  la  gué¬ 
rison  a  été  rapide  par  des  moyens  purement  externes.  Musée,  n“  o03, 
moulage  fait  quelques  jours  après  le  précédent. 

Il  y  a,  du  reste,  dans  l’impétigo  des  variétés  d’évolution  très  remar¬ 
quables  :  ainsi  j’ai  vu  deux  frères  dont  l’un  était  atteint  d’impétigo 
typique  vulgaire  qui  guérit  très  rapidement,  tandis  que  l’autre  conta¬ 
miné  par  le  premier  présentait  des  bulles  qui  se  succédèrent  pendant 
six  mois  avant  que  j’aie  pu  obtenir  la  guérison  ;  ce  malade  avait  une 
intolérance  extraordinaire  pour  tous  les  irritants,  et  quelques  centi¬ 
grammes  d’iodure  de  potassium  suffisaient  pour  amener  des  poussées 
érythémateuses  suivies  de  l’apparition  de  bulles  ;  ainsi,  avec  une  origine 
semblable,  la  susceptibilité  individuelle  peut  provoquer  des  réactions 
bien  différentes. 

Pour  en  revenir  à  la  jeune  malade  de  iM.  Quinquaud,  je  dois  dire  que 
l’érythème  hydroa  produit  des  vésicules  qui  s’entourent  d’une  zone 
rouge,  puis  d’un  soulèvement  épidermique  périphérique,  mais  rien  qui 
rappelle  les  croûtes  et  les  placards  que  nous  observons  dans  le  cas  ac¬ 
tuel.  La  difticullé  tient  ici  à  l’importance  du  développement  de  la  lé¬ 
sion;  mais  il  faut  surtout  tenir  compte  de  la  rapidité  de  son  évolution, 
laquelle  se  fait  en  quelques  heures  ;  quand  on  peut  isoler  les  parties 
primitivement  atteintes  d’impétigo,  on  ne  voit  jamais  la  généralisation 
se  faire. 

En  résumé,  je  vois  ici  les  caractères  de  l’impétigo,  et  non  ceux  de 
l’hydroa,  qui  est  pour  moi  une  variété  d’érythème  bulleux. 

Quant  aux  deux  hommes  présentés  par  M.  Quinquaud,  ils  appartien¬ 
nent  certainement  à  un  type  différent  de  celui  auquel  se  rapporte  sa 
petite  malade. 

M.  Vidal.  Chez  le  troisième  malade  de  M.  Quinquaud,  il  s’agit  d’une 
affection  débutant  par  du  prurigo,  puis  par  de  petites  bulles.  C’est  ce 
que  M.  Hardy  désigne  sous  le  nom  de  pemphigus  prurigineux;  ce  que 
Bazin  décrivait  en  partie  dans  le  pemphigus  arthritique,  affection 
bénigne  et  récidivante,  et  en  partie  dans  l’hydroa  bulleux.  C’est  un  type 
morbide  caractérisé  par  le  prurit,  par  le  polymorphisme  de  l’éruption 
bulleuse,  par  sa  prédilection  pour  le  voisinage  des  jointures,  par  ses  ré¬ 
cidives.  Duhring  a  eu  le  mérite  de  séparer  ces  cas  d’autres  tout  diffé¬ 
rents  avec  lesquels  on  les  confondait.  A  mon  avis,  le  troisième  malade 
se  rapporte  tout  à  fait  à  ce  que  l’on  doit  décrire  sous  le  nom  de  derma¬ 
tite  herpétiforme,  de  maladie  de  Duhring. 

Quant  au  deuxième  malade  de  M.  Quinquaud,  il  s’agit  d’un  fait 
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moins  net,  et  on  peut  se  demander  s’il  faut  le  ranger  dans  l’hydroa  vé- 
sicnleiix  de  Bazin  ou  dans  l’érythème  polymorphe. 

M.  Quinquaucl.  Je  me  demande  pourquoi  on  attribue  à  Duhring  le 
mérite  d’avoir  décrit  une  maladie  que  Bazin  avait  fait  connaître  20  ans 
auparavant.  De  plus,  la  dénomination  d’hydroa  donnée  par  Bazin  était 
préférable  à  celle  que  Duhring  a  proposée  :  le  nom  de  dermatite  n’est 
exact  ni  au  point  de  vue  des  lésions  histologiques  ni  au  point  de  vue  de 
l’évolution. 

M.  E.  Desnier.  Le  mérite  de  Duhring  est  d’avoir  mis  en  saillie  et 
individualisé  un  type  morbide  mal  décrit  avant  lui  ;  ce  mérite  lui  appar¬ 
tient  quoi  que  l’on  puisse  dire  sur  la  valeur  de  la  dénomination  qu’il  a 
proposée. 

M.  Quhiqnaiid.  Je  ne  partage  pas  cet  avis,  et  je  pense  que  le  résul¬ 
tat  des  publications  de  Duhring  sur  ce  point  a  été  de  produire  dans  une 
partie  de  la  dermatologie  une  confusion  que  je  trouve  regrettable. 

III.  —  Lichen  plan. 

M.  Vidal  fait  voir  un  malade  âgé  de  40  ans,  chez  lequel  l’affection 
cutanée  existe  depuis  deux  ans.  Le  diagnostic  est  difficile. 

Il  y  a  deux  ans  ont  apparu  sur  les  membres  inférieurs  de  petits  élé¬ 
ments  papuleux  et  prurigineux  qui,  en  se  réunissant,  ont  donné  lieu  à 
de  véritables  plaques.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  le  centre  de  ces 
plaques  a  pâli  ;  il  est  ainsi  resté  une  lésion  circinée,  à  la  surface  de 
laquelle  on  constate  une  desquamation  pityriasique  fortement  adhé¬ 
rente. 

Sur  d’autres  points,  à  la  partie  supérieure  et  latérale  du  thorax,  par 
exemple,  on  constate  de  petites  papules  rougeâtres  lichénoïdes.  Il  s’est 
formé  aussi  des  plaques.  Elles  se  sont  guéries  vers  le  centre  qui  est 
devenu  blanc  alors  que  la  périphérie  prenait  une  coloration  brunâtre. 

Aux  membres  inférieurs,  on  constate,  au  niveau  des  plaques,  une  véri¬ 
table  infiltration  cutanée. 

De  quoi  s’agit-il?  Dans  le  lichen  plan,  on  voit  se  faire  des  plaques 
semblables  qui  évoluent  de  la  même  façon,  et  cependant  on  ne  peut  pas 
poser  ici  le  diagnostic  de  lichen  plan.  Au  début,  on  put  constater  des 
éléments  qui  ressemblent  à  ceux  du  lichen  obtusus,  mais  qui  sont  beau¬ 
coup  plus  étendus. 

Il  s’agit  évidemment  d’un  lichen,  dont  les  caractères  sont  mal  dessinés, 
mais  qu’on  doit  rapprocher  du  lichen  ruber  et  du  lichen  plan. 

IV.  —  Chancre  infectant  de  la  langue 

M.  Vidal  présente  un  malade  âgé  27  ans  exerçant  la  profession 
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d’horloger  el  dont  voici  l’observation,  rédigée  par  M.  Maurin,  interne  du 
service. 

Il  y  a  15  jours,  six  semaines  environ  après  avoir  eu  des  relations  avec  une 
femme,  il  a  vu  apparaître  sur  la  pointe  de  la  langue  une  ulcération  lenticu¬ 
laire,  indolente,  mais  s’accompagnant  d’une  adénopathie  sous-maxillaire 
double  considérable. 

Un  pharmacien  qu’il  consulta  à  ce  moment  lui  a  fait  plusieurs  cautérisations- 
au  nitrate  d’argent. 

L’ulcéralion  a  persisté  depuis,  s’est  aggrandie  et  s’est  creusée  de  manière 
à  prendre  l’aspect  qu’on  observe  aujourd’hui. 

Etat  actuel.  —  La  pointe  do  la  langue  est  le  siège,  sur  la  face  dorsale,  d’une 
ulcération  creusée  en  forme  de  gouttière  antéro-postérieure  de  1  centi¬ 
mètre  1/2  de  long  sur  1/2  centimètre  de  large. 

Le  fond  en  est  grisâtre  pulpeux,  les  bords  violacés  sont  indurés,  et  l’indu¬ 
ration  se  poursuit  dans  toute  l’épaisseur  de  la  pointe  de  la  langue,  sur  une 
étendue  circonférentielle  de  1  centimètre  environ. 

Rien  de  particulier  dans  le  reste  de  la  cavité  buccale. 

Adenopathie  sous-maxillaire  double,  indolente,  multiganglionnaire,  beau¬ 
coup  plus  accusée  à  gauche  qu’à  droite. 

Eruption  papuleuse  rouge,  discrète  sur  le  tronc. 

Pas  de  roséole. 


V.  —  Tuberculose  nasale. 

M.  Tenneson.  Le  malade  que  je  vous  présente  est  atteint  d’une  ulcé¬ 
ration  du  nez,  dont  le  début  remonte  à  4  mois,  ulcération  à  bords  mous, 
entourés  d’une  zone  télangiectasique  récente.  Le  traitement  spécifique, 
fait  déjà  dans  un  autre  hôpital,  puis  repris  dans  mon  service,  n’a  donné  que 
des  résultats  nuis.  De  plus,  le  malade  porte  une  induration  du  sommet 
du  poumon  droit;  il  a  de  l’albuminurie  et  de  la  diarrhée.  Aussi  je  crois 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  tuberculeuse. 

M.  E.  Besnier.  Je  ferai  remarquer  la  mollesse  extraordinaire  des  tis¬ 
sus  du  nez,  même  à  une  certaine  distance  de  l’ulcération,  caractère  qui 
pourrait  servir  à  lui  seul  à  éliminer  le  diagnostic  de  syphilis  ou  d’épi- 
thélioma.  En  outre,  on  constate  un  réseau  veineux  cutané  très  déve¬ 
loppé,  dont  l’existence  vient  encore  à  l’appui  de  ce  diagnostic,  ainsi  que 
la  forme  anguleuse,  irrégulière  de  la  lésion  ulcéreuse.  La  dacryocystite 
dont  le  malade  est  porteur  est  un  nouvel  élément  de  reconnaissance  de 
la  tuberculose  et  enfin  l’état  du  malade  confirme  les  déductions  tirées 
des  signes  locaux.  Pour  ces  raisons,  je  me  rattache  formellement  au  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose. 


VL  —  Trichophytie  cutanée  chez  un  paludéen  mélanodermique. 

M.  Tenneson  présente  un  malade  atteint  d’accidents  palustres  qui  a 
travaillé  pendant  1  an  dans  les  chantiers  du  canal  de  Panama  et  qui, 
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outre  une  pigiiieiilatiou  générale  du  tégument,  présente  sur  le  tronc,  sur 
les  cuisses  et  sur  les  fesses  de  larges  placards,  de  coloration  fauve,  à 
contours  polycycliques,  desquamant  légèrement  et  prurigineux.  11  est 
évident  qu’il  s’agit  d’une  affection  d’origine  parasitaire  ;  mais  est-elle  pro¬ 
duite  par  le  trichophyton  ou  par  quelque  parasite  encore  indéterminé? 
L’examen  histologique  de  la  lésion  pouvait  seul  trancher  la  question  ;  il 
a  montré  les  spores  et  le  mycélium  du  trichophyton  tonsurans. 

M.  E.  Besnier.  Le  diagnostic  clinique  repose  sur  un  caractère  essen¬ 
tiel,  la  rapidité  de  l’évolution  excentrique  ;  en  outre,  il  y  a  une  couronne 
au  niveau  de  laquelle  l’épiderme  est  soulevé  ;  ces  deux  signes  mon¬ 
trent  que  l’on  est  en  présence  d’un  cas  de  trichophytie  cutanée.  La  colo¬ 
ration  anormale  de  la  lésion  est  en  rapport  avec  la  pigmentation  d'ori¬ 
gine  paludéenne  dont  le  malade  est  porteur,  et  chez  lui  toute  altération 
de  la  surface  cutanée,  celle  produite  par  un  vésicatoire  par  exemple, 
s’accompagnerait  de  modifications  analogues  de  la  coloration  der¬ 
mique. 


9“  SÉANCE.  —  31  JANVIER  1889. 

Président  :  M.  Lailler. 

Sommaire.  —  I.  Jlérédo-sijphilis.  —  Surdité. —  Microdontisme.— Kératite  interstitielle  double, 
par  M.  E.  Besnier.  —  Discussion  :  M.  Fournier.  —  II.  Maladie  de  Paget,  par  M.  Hallopeau 

—  Discussion  ;  M.M.  Vidal,  E.  Besnier,  Quinquaud.  —  IH.  Roséole  syphilitique  tardive,  par 
M.  Fournier.  —  Discussion  :  M.M.  Vidai,  Besnier.  —  IV.  Tuberculose  verruqueuse  de  la 
peau,  par  M.  E.  Besnier.  —  Discussion  ;  M.M.  Lailler,  Vidal,  Quinquaud.  —  V.  Tricho- 
phylie  circinée  du  dos  de  la  main,  par  M.  Hallopeau.  —  Discussion  ;  M.M.  E.  Besnier,  Vidal. 

—  VI.  Syphilis  mutilante  de  la  face,  parjM.  Hallopeau.  —  Discussion  :  M.M.  E.  Besnier, 
Fournier. 

1.  —  Hérédo-syphilis,  surdité,  microdontisme,  sillon  dentaire. 
Kératite  interstitielle  double.  Ostéopériostite  déformante. 

M.  Ernest  Besnier.  Voici  une  fille  de  13  ans;  première  enfant  d’une 
série  de  4  tous  vivants,  interrompue  seulement  par  une  fausse  couche  à 
3  mois  et  demi  entre  le  n°  3  et  n“  4,  venus  à  terme. 

Enfance  maladive  ;  surdité  constatée  pour  la  première  fois  à  3  ans  et  demi. 
Il  y  a  seulement  un  an,  «  à  la  suite  d’une  chute  »,  tuméfaction  et  douleur 
de  la  jambe  gauche  dans  la  région  tibiale  moyenne,  sans  signes  de  périostite; 
la  douleur  ne  survenait  que  pendant  la  marche  et  jamais  à  la  pression  ;  vers 
le  même  moment  survint  une  double  kératite  interstitielle  soignée  par  le 
D”  Dehenne,  et  caractérisée  par  lui  de  kératite  interstitielle  hérédo- 
syphilitique. 

Etat  actuel.  —  Enfant  moyennement  développée,  nerveuse.  Intelligence 
un  peu  insuffisante. 

Bosses  frontales  saillantes  ;  surdité  incomplète,  plus  prononcée  à  l’oreille 
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droite  qu'à  l’oreille  gauche.  Aucune  lésion  pharyngée  appréciable  ;  langue 
normale,  28  dents.  Microdontisme  général  très  accentué  et  sillons  horizontaux, 
surtout  dans  les  incisives  et  dans  les  canines.  Pas  de  convergence  des  dents 
supérieures  ;  pas  d’érosions  dentaires. 

Déformation  arquée  en  avant  du  tibia  gauche,  sans  aucune  sensibilité, 
sans  douleur  ni  fatigue  autre  que  pendant  la  marche.  Claudication  légère 
seulement  après  la  fatigue. 

Pas  de  déformation  rachitique  du  sternum,  mais  saillie  des  extrémités 
internes  des  clavicules  assez  prononcée. 

M.  Fournier.  C’est  un  cas  typique  d’hérédo-syphilis.  On  trouve  la 
triade  symptomatique  spéciale.  Kératite  interstitielle,  surdité,  sillon  de 
l’incisive  gauche.  La  déformation  du  tibia  est  un  bel  exemple  de  la  dé- 
formaition  dite  en  lame  de  sabre.  On  a  prétendu  qu’il  s’agissait  là  d’une 
périostose  ;  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  faire  d’autopsie  et  de  juger  de  la 
valeur  de  celte  opinion. 

Dans  l’histoire  de  eette  petite  malade,  il  y  a  un  point  intéressant  à  re¬ 
lever  :  l’apparition  tardive  des  accidents  de  syphilis  héréditaire  qui  se  sont 
montrés  seulement  vers  11  à  12  ans.  Jusque-là  la  jeune  fille  eût  été  con¬ 
sidérée  comme  saine,  indemne  de  tout  accident. 

Des  faits  de  ce  genre  se  rencontrent  de  temps  en  temps.  J’en  ai  observé 
récemment  un  cas  bien  démonstratif. 

Un  homme  se  marie  en  pleine  syphilis  ;  presque  immédiatement  il  a 
une  fille.  La  mère  était  restée  absolument  saine  avant,  pendant  et  après 
la  grossesse.  La  petite  fille,  observée  avec  soin,  reste  également  exempte 
de  tout  accident  spécifique  jusqu'à  l’âge  de  7  ans.  A  cette  époque, survient 
une  syphilide  tuberculeuse  de  la  joue,  qui  laisse  une  cicatrice  circinée. 
Plus  rien  jusqu’à  23  ans,  et  à  ce  moment,  une  lésion  ostéo- gommeuse 
qui  amène  rapidement  la  perforation  de  la  voûte  palatine. 

La  mère  était  restée  absolument  saine.  Il  s’agit  donc  là  d’un  exemple 
très  net  d’hérédité  exclusivement  paternelle. 

M.  Lailler  insiste  sur  l’intérêt  très  grand  qu’il  y  aurait  à  examiner  le 
père  et  à  faire  chez  lui  une  enquête  sur  l’existence  antérieure  de  la 
syphilis. 


•  IL  —  Maladie  de  Paget. 

M.  Hallopeau  présente  deux  malades  qu’il  a  eues  dans  son  service, 
atteintes  de  la  maladie  de  Paget,  et  qui  en  paraissent  aujourd’hui  guéries 
après  opérations  radicales  pratiquées,  chez  l’une,  par  M.  Monod  l’été 
dernier;  chez  l’autre,  il  y  a  trois  mois,  par  M.  Lucas-Championnière  : 
on  ne  voit  plus  que  les  cicatrices  consécutives  aux  opérations;  il  n’y  a 
pas  jusqu’ici  apparence  de  récidive.  M.  Hallopeau  met  concurremment 
sous  les  yeux  de  la  Société  trois  moulages  qui  ont  été  faits  par  31.  Baretta 


DK  l’i1Ô1>1TAL  SAINT-I.OUIS.  SIT 


alors  que  la  maladie  était  eu  pleine  activité.  Ils  montrent  les  analogies 
d’aspect  qu’elle  présente  avec  l’eczéma  et  aussi  les  différences  qui  con¬ 
sistent  surtout  dans  l'aspect  brillant  et  par  places  mamelonné  de  la 
surface  malade,  les  exulcérations  que  l’on  y  remarque,  ses  contours 
polycyliques  et  surtout  le  bord  net  qui  sépare  la  partie  malade  des  par¬ 
ties  saines;  ce  bord  est  marqué  par  une  line  dilatation  vasculaire;  il  ré¬ 
pond  à  la  démarcation  entre  l’épiderme  sain  et  l’épiderme  malade.  Dans 
les  deux  cas,  le  mamelon  était  induré,  ulcéré  et  en  partie  détruit,  et  l’af¬ 
fection  présentait,  malgré  tous  les  traitements,  cette  tendance  invincible  à 
l’extension  qui  est  un  de  ses  caractères  essentiels.  Chez  une  des  malades, 
un  des  ganglions  de  l’aisselle  était,  contrairement  à  la  règle,  notablement 
tuméfié;  on  a  dû  l’exlirper. 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  formulées  relativement  à  la 
nature  de  cette  maladie.  Pour  Kaposi,  ce  ne  serait  qu’un  eczéma  si¬ 
mulant  un  épithélioma.  Les  examens  histologiques  qui  ont  été  pratiqués 
par  Busch,  Thin,  Duhring  et  Butler  ne  permettent  pas  d’accepter  cette 
manière  de  voir;  ils  ont  démontré  la  prolifération  de  l'épithélium  des 
conduits  galactophores  et  aussi  celle  des  cellules  du  corps  muqueux  en 
même  temps  qu’une  dermite  chronique. 

Comment  faut-il  interpréter  ces  résultats  ? 

Pour  les  uns,  il  s’agit  d’un  eczéma  qui  se  complique  d’épithéliome, 
comme  le  font  de  nombreuses  dermatoses. 

Pour  d’autres,  il  s’agit  primitivement  d’un  carcinome  des  conduits 
galactophores  compliqué  ultérieurement  d’eczéma. 

On  peut  objecter  à  ces  interprétations  que  la  maladie  de  Paget  ne  pré¬ 
sente  en  réalité  ni  les  caractères  de  l’eczéma  ni  ceux  de  l’épithéliome.  Nous 
avons  vu  comment  elle  diffère  du  premier.  Elle  se  distingue  de  l’épi- 
théliome  par  la  lenteur  extrême  de  sa  marche  et  par  l’absence  habituelle 
d’adénopathie  de  voisinage;  aussi  Duhring  admet-il  une  maladie  spéciale 
aboutissant  à  une  prolifération  avec  dégénérescence  qui  débute  par  les 
cellules  du  corps  muqueux  et  intéresse  ultérieurement  l’épithélium  des 
conduits  galactophores. 

M.  Hallopeau  pense  qu’il  faut,  a  priori,  chercher  la  cause  des  carac¬ 
tères  spéciaux  de  cette  maladie  dans  les  organes  spéciaux  qui  appar¬ 
tiennent  aux  parties  ch  elles  siège,  c’est-à-dire  dans  les  cotiduits  galac- 
tophores.  Il  s’y  développe  un  épithéliome  qui,  en  raison  de  cette  locali¬ 
sation,  présente  des  caractères  particuliers  et  entraine  le  développement 
d'une  dermite  à  caractères  également  propres  et  disüncls  de  l’eczéma. 
Il  espère  que  l’examen  histologique  des  tumeurs  enlevées  chez  ses  ma¬ 
lades  donnera  à  M.  L.Wickham,  qui  a  bien  voulu  s’en  charger  et  prépare 
un  travail  d’ensemble  sur  ce  sujet,  des  résultats  décisifs. 

M.  Vidal.  J’ai  vu,  en  ville,  3  cas  de  cette  maladie  ;  elle  débute  tou- 
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jours  par  le  mamelon,  qui  devient  rougeâtre,  s’excorie  et  se  rétracte. 
L’affection  s’étend  ensuite  lentement,  de  proche  en  proche,  suivant  une 
marche  serpigineuse.  Il  y  a  peu  ou  pas  de  douleur,  mais  un  saigiiemciit 
facile  en  enlevant  les  pansements,  comme  dans  tout  épithélioma. 

Chez  ma  première  malade  l’affection  avait  débuté  3  ans  auparavant; 
quand  je  l’ai  vue,  le  mal  occupait  presque  toute  la  surface  du  sein,  en 
une  plaque  arrondie  de  plus  de  quinze  centimètres  de  diamèti-e  ;  j’ai 
pensé  alors  à  un  eczéma,  mais  à  un  eczéma  particulier,  vu  la  netteté 
du  bord  —  et  la  rétraction  du  mamelon.  —  Puis  j’ai  lu  le  travail  de 
Paget,  et  j’étais  éclairé  quand  j’ai  vu  la  seconde  malade  dont  j’ai  fait 
faire  en  1886  le  moulage  que  vous  avez  sous  les  yeux. 

Cette  malade,  à  laquelle  j’avais  conseillé  de  faire  enlever  le  sein  au 
delà  des  limites  de  la  lésion,  n’a  pas  voulu  consentir  à  l’opération.  A  la 
suite  du  raclage  et  des  pansements  au  chlorate  de  potasse,  le  pourtour 
de  la  lésion  s’est  cicatrisé,  et  on  aurait  pu  croire  à  un  semblant  de  gué¬ 
rison.  L’examen  du  tissu  morbide  montrait  tous  les  caractères  d’un  épi- 
thelioma. 

3Ia  3®  malade  avait  été  opérée  par  31.  Chedevergne  (de  Poitiers)  qui  m’a 
envoyé  les  pièces.  Sur  la  pièce  anatomique,  les  conduits  galac  top  bores, 
coupés  dans  leur  longueur,  se  montraient  gorgés  d’épithélium  en  voie  de 
prolifération,  tandis  que  tout  autour  d’eux  existait  un  abondant  tissu 
fibreux  auquel  est  due,  sans  doute,  la  rétraction  du  mamelon.  Or,  déjà 
l’examen  des  produits  de  raclage  avait  démontré  l’épithélioma. 

Ces  résultats  de  l’examen  histologique  sont  concordants  avec  ce  qui 
a  été  publié  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  maladie  de  Paget  par 
G.  Thin  et  par  Duhring  et  Wbile. 

Quelle  est  donc  cette  espèce  d’épithélioma  ?  —  Il  faut  bien  savoir  ceci 
qu’il  y  a  un  bon  nombre  de  variétés  d’épithéliomas  ;  cliniquement,  j’en 
sais  plus  de  20.  Je  me  souviens  avoir  vu,  avec  M.  Besnier,  un  malade 
qui  portait  67  plaques  d’épithéliomas  sur  le  corps,  les  unes  étant  su¬ 
perficielles,  d’autres  ayant  creusé  jusqu’à  l’aponévrose.  Les  plus  super¬ 
ficielles  rappelaient  la  variété  d’épithélioma  dont  se  rapproche  la  mala¬ 
die  de  Paget. 

M.  E.  Desnier.  La  maladie  de  Paget  est  plus  commune  en  ville  qu’à 
l’hôpital.  Vue  au  début,  la  lésion  initiale  est  une  espèce  d’encroûtement 
«orné  du  sein,  fait  facile  à  constater,  car  le  second  sein  présente  cet  as¬ 
pect  alors  que  le  premier  est  en  pleine  période  d’état. 

Il  n’est  pas  possible  de  séparer  absolument  l’eczéma  du  mamelon  des 
lésions  cutanées  initiales  de  cette  maladie,  attendu  qu’il  est  des  cas 
d’eczéma  du  mamelon  ayant  l’aspect  que  je  viens  de  dire,  avec  un  dé¬ 
but  de  rétraction,  et  qui  guérissent  par  le  traitement  usuel  de  l’eczéma, 

Parfois  la  lésion  eczématiforine  reste  limitée,  le  mamelon  se  rétracte 
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dès  le  commencement  en  même  temps  que  se  fait  une  induration  sous- 
jacente;  déjà  on  peut  constater  l’irritation  des  ganglions  axillaires. 

Il  est  permis  de  s’abstenir  tant  que  la  lésion  reste  eczématiforme, 
non  indurée,  sans  rétraction,  sans  adénopathie.  Si  non,  il  faut  opérer  au 
plus  tôt. 

M.  Hallopeau.  Le  mal  a  été  enlevé,  mais  je  ne  puis  répondre  de  la 
non-récidive. 

31.  Vidal.  Il  y  a  lieu  d’insister  sur  la  limite  si  nette  de  cette  lésion  à 
coloration  spéciale  ;  c’est  là  un  des  caractères  de  l’épithélioma  qui  le 
distingue  de  l’eczéma. 

31.  Quinquaud.  Un  fait  peut  aider  ici  au  diagnostic  différentiel  d’avec 
l’eczéma  au  début  :  c’est  l’induration  papyracée  superficielle. 

Quant  aux  formes  diverses  de  l’épithélioma  superficiel,  je  suis  de 
l’avis  de  31.  Vidal.  Il  en  est  des  formes  lupoïdes,  syphiloïdes,  des 
formes  qui  simulent  les  dermatoses  les  plus  variées. 


III.  —  Roséole  syphilitique  tardive. 

M.  Fournier  fait  voir  une  jeune  femme  qui  a  eu  la  syphilis  5  ans 
auparavant.  Elle  a  été  soignée  par  31.  Duguet,  dans  le  service  duquel 
elle  est  rentrée  à  plusieurs  reprises.  Actuellement,  elle  présente  sur  les 
membres  inférieurs  des  papules  nummulaires  évidemment  sypliiliti- 
C[ues  qui  n’offreut  aucun  intérêt. 

Sur  le,  tronc,  et  c’est  pour  cela  qu’elle  est  présentée,  elle  porte  des 
plaques  arrondies,  ovalaires,  brunâtres,  pigmentées,  légèrement  pityria- 
siques,  décolorées  au  centre.  Les  unes  sont  nettement  dessinées,  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  sont  très  atténuées.  On  a  recherché  la  présence  des 
parasites,  en  particulier  du  trichophyton,  sans  en  rencontrer. 

Depuis  20  ans,  j’ai  vu  de  temps  à  autre  des  manifestations  de  ce 
genre,  et  j’ai  résisté  à  l’idée  de  les  considérer  comme  syphilitiques  ;  mais 
comme  des  cas  semblables  continuent  à  se  produire  chez  des  syphili¬ 
tiques,  je  finis  par  penser  qu’il  s’agit  là  d’une  manifestation  réellement 
spécifique,  d’une  sorte  de  roséole  tardive,  sinon  tertiaire. 

Chose  remarquable,  le  traitement  a  peu  de  prise  sur  ces  taches  pig¬ 
mentées  et  squameuses.  Cette  jeune  femme  est  soumise  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  à  la  médication  spécifique  sans  être  débarrassée  de  ces  lé¬ 
sions. 

Que  faut-il  penser  de  ces  manifestations  ? 

31.  Vidal.  On  voit  dans  de  très  vieilles  syphilis  survenir  des  manifes¬ 
tations  très  atténuées,  très  superficielles.  On  dirait  une  syphilide 
psoriasiforme  très  superficielle,  pour  ainsi  dire  réduite  à  la  simple  mo- 
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dification  de  la  pigmentation  cutanée.  Le  ti-aiteinent  spécitique  a,  en 
effet,  peu  d’influence  sur  ces  manifestations,  qui  finissent  par  céder  à  la 
longue,  peut-être  sous  l’influence  du  traitement. 

M.  E.  Besnier.  On  manque  de  points  de  repère  pour  déterminer  si  ces 
manifestations  sont  ou  non  syphilitiques.  L’examen  histologique  n’ap¬ 
prend  rien  sur  leur  nature.  Comme  on  les  voit  souvent  survenir  chez 
les  syphilitiques  à  une  période  tardive,  on  est  amené,  par  voie  statis¬ 
tique,  à  les  considérer  comme  syphilitiques. 

Dans  la  lèpre,  qui  présente  tant  d’analogie  avec  la  syphilis,  on  ren¬ 
contre  des  manifestations  semblables,  des  lésions  pigmentaires,  pityria- 
siformes,  très  superficielles.  Le  traitement  général  n’a  guère  d’action, 
le  traitement  local  en  a  un  peu  plus.  On  n’a,  en  résumé,  d’autre  raison 
de  rattacher  ces  lésions  à  la  syphilis  que  celles  que  fournit  en  clinique 
leur  fréquence  chez  les  syphilitiques.  Ce  sont  des  manifestations  habituel¬ 
lement  très  tardives. 

M.  Fournier.  La  statistique  démontre  qu’on  ne  rencontre  ces  lésions 
que  chez  les  syphilitiques;  c’est  une  sorte  de  roséole  circinée,  à  peine 
squameuse,  pigmentée,  que  l’on  peut,  faute  de  mieux,  appeler  roséole 
tardive. 


Tuberculose  verruqueuse  de  la  peau. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  homme  de  39  ans.  Parents  morts  assez  jeunes, 
50  ans.  La  mère  d’un  asthme,  un  frère  à  40,  une  sœur  vivante,  10  ans. 

Dans  l’enfance,  cet  homme  a  eu  un  rhumatisme  articulaire  et  la  danse  de 
saint  Guy.  11  y  a  trois  ans,  pleurésie  gauche  ayant  duré  trois  mois. 

«  A  la  suite  de  la  pleurésie,  il  est  survenu  deux  abcès,  »  l’un  au  dessus 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  droit,  l’autre  à  la  partie 
moyenne  et  interne  de  l’avant-bras  du  même  côte,  ce  dernier  ayant  laissé 
une  cicatrice  déprimée  adhérente. 

A  la  place  occupée  par  l’abcès  de  la  région  métacarpo-phalangienne  s’est 
développée  une  lésion  qui  s’est  établie  à  l’état  de  permanence.  Aujourd’hui, 
toute  la  région  est  occupée  par  une  plaque  qui  dépasse  la  dimension  d’une 
pièce  de  5  francs  avec  un  centre  cicatriciel,  une  périphérie  colorée  en  teinte 
livide  très  prononcée,  et  sur  plusieurs  points  on  constate  un  état  papillo- 
mateux,  des  croûtes,  et,  par  la  pression,  on  produit  l’évacuation  de  petits 
abcès  miliaires  ;  ganglions  épitrochléens  indurés. 

Cette  lésion  est  de  nature  bacillaire  :  je  la  désigne  sous  le  terme  gé¬ 
nérique  de  tuberculose  locale,  elle  rentre  dans  les  formes  nouvelles  du 
lupus  proprement  dit,  dans  celte  qui  comprend  le  tubercule  anatomique  et 
la  tuberculose  verruqueuse  de  Riehl,  etc. 

L’auscultation  pratiquée  chez  ce  malade  démontre  l’existence  de  locali¬ 
sations  pulmonaires  à  la  période  atélectasique. 

M.  Laïller.  Quelle  a  été  la  chronologie  des  lésions  cutanées  et  pul¬ 
monaires?  Quel  a  été  le  mécanisme  de  l’inoculation  cutanée? 
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M.  E.  Besnier.  D'après  les  reiiseigiiemeiils  fournis  par  le  ma¬ 
lade,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  lésion  pulmonaire  a  précédé 
la  lésion  cutanée.  D’ailleurs,  j’ai  déjà  vu  un  assez  grand  nombre  de  cas 
semblables,  et  j’ai  pu  me  convaincre  que  la  lésion  pulmonaire  était  la 
première  en  date  ;  il  s’agit  d’auto-inoculations. 

M.  Vidal.  Je  ferai  remarquer  que  le  placard  tuberculeux  occupe  chez 
ce  malade  la  région  dorsale  métacarpienne  du  pouce;  il  est  du  reste  de 
règle  que  ces  lésions  occupent  ce  siège,  soit  à  la  main  droite,  soit  à  la 
main  gauche.  J’ai  remarqué  souvent  celte  particularité,  et  je  me  demande 
si  cela  ne  lient  pas  à  ce  que  les  malades,  lorsqu’ils  ont  craché  et  que 
quelques  parties  de  leur  expectoration  restent  fixées  à  leurs  moustaches 
et  à  leurs  lèvres,  ont  l’habilude  d’essuyer  ces  régions  avec  le  dos  de  la 
main  ;  dans  ce  mouvement,  c’est  précisément  la  région  métacarpienne 
du  pouce  sur  laquelle  se  déposent  les  liquides;  ceux-ci  restent  en 
eontact  avec  la  peau  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  parce  que 
les  malades  ne  peuvent  se  laver  les  mains  pendant  leur  travail. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  je  ferai  remarquer  que  dans  la  folli¬ 
culite  et  la  périfolliculite  on  fait,  par  la  pression,  sortir  le  pus  de  lésions 
très  superficielles  ;  dans  la  tuberculose  au  contraire,  les  abcès  sont  plus 
profonds,  ont  pour  siège  le  derme;  la  teinte  livide  des  lésions  vient 
encore  ici  confirmer  ce  diagnostic. 

M.  Quinquaiid.  Je  n’ai  jamais  voulu  contester  que  des  lésions  sem¬ 
blables  à  celles  du  malade  que  nous  présente  M.  Besnier  appartiennent 
à  la  tuberculose;  j’en  ai  moi-même  publié  un  cas  avec  inoculations  po¬ 
sitives.  Dans  les  cas  auxquels  je  donne  le  nom  de  périt’olliculitcs,  la 
recherche  microscopique  des  bacilles  et  l’inoculation  donnent  des 
résultats  négatifs. 

En  présence  de  ce  fait,  je  me  suis  demandé  si  l’on  n’a  pas  à  faire  à 
une  lésion  dilférente  de  la  tuberculose;  j’ai,  en  effet,  trouvé  des  carac¬ 
tères  bactériologiques  spéciaux  me  permettant  de  dire  qu’il  s’agissait 
d’un  agent  infectieux  différent  de  celui  de  la  tuberculose.  Au  micros¬ 
cope,  j’ai  trouvé  des  lésions  complexes,  occupant  le  derme  et  les  lym¬ 
phatiques;  mais  comme  ces  lésions  présentent  une  prédominance 
notable  à  la  périphérie  des  follicules,  j’ai  proposé  de  donner  à  la  ma¬ 
ladie  le  nom  de  périfolliculite. 

V.  —  Trichophytie  circinée  du  dos  de  la  main. 

M.  Hallopeau.  Je  vous  présente  une  jeune  fille  qui  porte  sur  le  dos 
de  la.  main  un  cercle  de  trichophytie  cutanée  :  la  présence  de  vésicules 
persistantes  à  la  périphérie  de  la  lésion  me  paraît  justifier  la  déiiomi- 
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nation  d’herpès  circiné,  sous  laquelle  cette  affection  a  été  désignée 
jusqu’à  ces  derniers  temps. 

M.  E.  Besnier.  Le  diagnostic  ne  présente,  ici,  aucune  espèce  de  difti- 
culté;  la  production  abondante  des  vésicules  tient  uniquement  à  la  région 
sur  laquelle  le  trichophyton  s’est  développé,  le  dos  de  la  main.  Quant 
à  la  dénomination  générale  à  donner  à  ces  lésions,  c’est  celle  de  tri- 
chophylie,  à  laquelle  on  ajoutera  pour  la  caractériser  les  qualifications 
de  circinée,  érythémateuse,  vésiculeuse.  Je  proteste  de  la  manière  la 
plus  énergique  contre  le  nom  d’herpès  appliqué  à  un  pareil  cas.  L’herpès 
est  une  affection  ayant  une  marche  cyclique;  après  un  ou  deux  jours 
de  prodromes  locaux,  on  voit  apparaître  des  vésicules  qui  se  rompent, 
laissent  à  leur  place  une  croutelle,  et  dans  l’espace  d’un  septénaire  tout 
est  terminé.  Ici,  au  contraire,  il  se  développe  des  vésicules  à  disposition 
circinée,  à  marche  excentrique,  qui  se  reproduisent  presque  sans  inter¬ 
ruption;  l’analogie  avec  l’herpès  n’est  que  grossière. 

M.  Hallopeau.  Le  nom  d'herpès  est  applicable  à  toute  dermatose 
caractérisée  par  des  vésicules  discrètes,  isolées  ou  agminées,  plus  volumi¬ 
neuses  et  plus  persistantes  que  celles  de  l’eczéma;  nous  disons  de  lui, 
comme  du  psoriasis,  ce  n’est  pas  une  maladie,  mais,  ainsi  que  le  voulait 
Bazin,  une  affection  qui  peut  se  développer  sous  l'influence  de  causes 
diverses,  comme  le  font  l’eczéma,  le  pityriasis,  l’érythème,  le  prurigo  et 
le  lichen;  on  distingue  ainsi  les  herpès  fébrile,  iris,  préputial,  zoster; 
on  pourrait  y  ajouter  l’herpès  tricophytique  pour  désigner  une  des  variétés 
de  la  trichophytie  cutanée. 

M.  Vidal.  La  théorie  que  soutient  M.  Hallopeau  va  beaucoup  trop 
loin  ;  il  faudrait  alors,  pour  la  gale,  décrire  séparément  l’echtyma  acarien, 
le  prurit  scabieux,  etc.  Un  même  parasite  produit  des  lésions  différentes 
suivant  les  régions,  les  tissus,  les  sujets  auxquels  il  s’attaque  ;  le 
progrès  a  été  de  montrer  la  cause  unique  de  ces  différentes  lésions.  Il 
faut  donner  aux  altérations  cutanées  diverses  produites  par  le  tricho¬ 
phyton  le  nom  proposé  par  M.  Hardy  de  trichophytie,  en  ajoutant  pour 
le  cas  actuel  la  qualification  de  circinée. 

VL  —  Syphilis  mutilante  de  la  face. 

M.  Hallopeau  présente  une  malade  atteinte  d’une  affection  muti¬ 
lante  de  la  face  dont  le  diagnostic  présente  de  réelles  difficultés.  Elle  a 
débuté,  il  y  a  trois  ans,  par  des  lésions  ulcéreuses,  qui  ont  occupé  d’abord 
la  base  du  nez  et  amené  bientôt  l’enfoncement  de  cette  partie  ;  elles  se 
sont  ensuite  étendues  progressivement  autour  des  orbites,  se  cicatrisant 
dans  les  parties  primitivement  envahies  en  même  temps  qu’elles 
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intéressaient  d’autres  parties.  Actuellement,  on  voit  au-dessus  et  au- 
dessous  des  paupières  des  ulcérations  profondes,  larges  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  qui  les  encadrent  et  sont  entourées  de  tissu  de  cicatrices  ;  les 
paupières  sont  tuméfiées  et  ne  laissent  que  difficilement  voir  le  globe 
oculaire.  Cette  femme,  âgée  de  37  ans,  nie  tout  antécédent  syphilitique. 
Elle  fait  remonter  à  l’âge  de  douze  ans  une  affection  de  la  gorge  qui  a 
amené  la  destruction  de  sa  luette  et  des  ulcérations  multiples  qui  lui 
ont  laissé  à  la  face  au  cou  et  sur  le  thorax  des  cicatrices.  S’agit-il 
d’une  tuberculose,  d’une  syphilis  héréditaire  ou  d’une  syphilis  contractée 
pendant  l’enfance?  Les  caractères  des  ulcérations  et  ceux  des  cicatrices 
qui  sont  généralement  ovalaires  et  présentent  dans  leur  grand  axe  une 
saillie  prononcée  sont  plutôt  en  faveur  de  la  syphilis. 

M.  E.  Besnier.  Le  diagnostic  de  syphilis,  bien  que  probable,  ne  s’im¬ 
pose  pas  ou  ne  suffit  pas;  il  y  a  des  cicatrices  cervicales  de  scrofulo- 
tuberculose  de  plus;  ces  lésions  datent  de  3  ans. 

M.  Fournier.  L’effondrement  du  nez  plaide  certainement  pour  la 
syphilis,  mais  il  faut  cependant  des  preuves  de  deux  ordres  ;  l’enquête 
et  le  traitement. 

Appendice,  —  La  malade  a  été  montrée  de  nouveau  à  la  réunion  du 
13  février:  sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  les  ulcérations  se 
sont  presque  entièrement  cicatrisées;  il  n’est  donc  pas  douteux  qu’il  ne 
s’agisse  de  syphilis.  L’enquête  n’a  rien  révélé  relativement  à  l’origine 
de  la  maladie. 

Les  Secrétaires  :  Fedlaud,  A.  Mathieu, 

A.  Morel-Lavallée,  G.  Tiiibierge. 
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TRAVAUX  SUR  LA  LÈPRE. 

1.  —  Simond.  —  De  la  lèpre  et  ses  modes  de  propagation  à  la  Guyane 
française.  {Thèse  de  doctorat,  Bordeaux,  1887.) 

-2.  —  Arning.  —  Ueber  das  Wesen  der  Lepra.  {Association  médicale  de 
Hamboxirg  et  Monatshefte  f.  prakt.  Dermat.,  n“  lo,  1887.) 

3.  —  Arning.  —  Bericht  übcr  einc  mit  Witteln  der  Humboldt-Stiftung  un- 

nommenc  Rciso  nach  deii  Sandwiclis-Inseln  zur  Erforschung  der 
dort  hcrrschcnden  Lopra.  (/Icad.  des  sciences  de  Berlin,  2  d6c.  1886.) 

4.  —  A.  Hansen.  —  Die  Erblichkeit  der  Lepra.  {Virehow's  Archiv.,  1888, 

t.  CXIV,  n“  3.) 

5.  —  Petersen.  —  Ueber  die  Verbreitung  der  Lepra  in  Russland.  {Monats¬ 

hefte  f.  prakt.  Dermat.,  1888,  n»  20.) 

6.  —  Panas.  —  Des  manifestations  oculaires  de  la  lèpre  et  du  traitement 

qui  leur  convient.  {Académie  de  médecine,  G  décembre  1887.) 

7.  —  J.-L.  Babcock.  —  Cas  de  lèpre  des  nerfs.  {The  med.  Record.,  lo  sep¬ 

tembre  1888.) 

8.  —  Ruault.  —  Examen  du  larynx  et  du  nez  d’un  lépreux.  {Arch.  de  la- 

ryngologie  el  de  rhinologie,  décembre  1887.) 

9.  —  Ferré.  —  Présence  du  bacille  dans  le  sang  des  lépreux.  {Joimial  de 

médecine  de  Bordeaux,  31  juillet  1887.) 

10.  —  Pied  premier.  —  Observation  de  lèpre  maculo-anesthodique  {Revue 

de  médecine,  décembre  1888.) 

Simond  (1),  chargé  pendant  plusieurs  années  du  service  médical  de 
la  léproserie  de  la  Guyane,  a  pu  étudier  la  propagation  de  la  lèpre  dans 
cette  colonie  et  recueillir  des  documents  intéressants  au  point  de  vue  de 
l’étiologie  de  cette  affection. 

La  lèpre  n’existait  pas  à  la  Guyane  avant  l’invasion  de  l’Amérique  par 
les  peuples  de  l’Europe,  et  la  race  indienne  en  est  encore  indemme  par¬ 
tout  où  elle  a  conservé  son  autonomie.  Les  noirs  de  la  côte  d’Afrique  sont, 
au  coniraire,  accusés  par  tous  les  auteurs  de  l’avoir  importée.  Sans  en¬ 
trer  ici  dans  des  détails  qui  seraient  incompréhensibles  sans  la  carte  que 
l’auteur  a  jointe  à  sa  thèse,  nous  devons  relever  que  la  lèpre  existe  dans 
presque  toutes  les  localités  situées  sur  la  cote,  qu’elle  e.xiste  dans  tous 
les  points  où  domine  l’élément  nègre,  quelle  que  soit  d’ailleurs  leur 
situation  topographique.  Les  noirs  sont  surtout  atteints  de  la  forme 
anesthésique  mutilante,  les  Européens  de  la  forme  mixte  ou  de  la  forme 
tuberculeuse  pure. 

A  la  Guyane,  on  considère  généralement  la  lèpre  comme  héréditaire, 
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et  les  auteurs  qui  l’y  ont  étudiée  partagent  cette  opinion.  Simond  a 
constaté,  dans  la  population  noire,  que  la  lèpre  se  poursuit  dans  les  fa¬ 
milles  de  génération  en  génération  et  accompagne  les  diverses  branches 
de  la  famille  dans  leur  dispersion  ;  que  les  membres  restés  indemnes 
en  apparence  la  transmettent  à  leurs  enfants  ;  il  a  remarqué  que  dans 
une  même  commune  la  plupart  des  lépreux  sont  parents  à  des  degrés 
divers.  L’exemple  d’hérédité  le  plus  frappant  qu’il  ait  rencontré  est  le 
suivant  :  une  femme  de  couleur  a  d’un  premier  mariage  deux  enfants 
sains  et  possédant  eux-mêmes  des  enfants  également  sains  ;  après  la  mort 
de  son  mari  elle  a  avec  un  nègre  dont  le  frère  et  un  ascendant  paternel 
étaient  lépreux  deux  enfants  qui  deviennent  lépreux  de  bonne  heure  ; 
d’une  autre  union  illégitime,  elle  a  une  fille  dont  la  santé  à  l’âge  de  14  ans 
ne  laissait  rien  à  désirer.  S’appuyant  sur  ces  faits,  l’auteur  admet  l’héré¬ 
dité  de  la  lèpre,  du  moins  pour  l’élément  nègre. 

Pour  les  Eui'opéens,  le  développement  de  la  lèpre  n’est  pas  dû  à  son 
endémicité,  mais  uniquement  à  la  contagion.  De  celle-ci,  Simond  cite 
les  deux  exemples  suivants  :  une  religieuse,  attachée  à  la  léproserie  où 
elle  soignait  les  malades  et  lavait  leur  linge,  est  atteinte  de  lèpre  au  bout 
de  11  ans;  un  transporté,  remplissant  à  la  léproserie  les  fonctions  d’infir¬ 
mier  interprète,  présente  au  bout  de  2  ans  tous  les  symptômes  de  la  lèpre 
tuberculeuse.  Les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se 
trouvent  les  transportés  de  la  Guyane,  la  malpropreté,  le  paludisme 
favorisent  chez  eux  le  développement  de  la  lèpre.  Georges  ïtiibierge. 


Arning(2),  après  quelques  remarques  préliminaires,  se  basant  sur  ses 
observations  cliniques  et  anatomiques  faites  dans  les  îles  Hawaï,  donne 
un  court  aperçu  de  la  lèpre  par  rapport  aux  maladies  infectieuses  dont 
elle  se  rapproche  le  plus  :  la  tuberculose,  la  morve  et  la  syphilis.  Il 
signale  l’analogie  beaucoup  plus  grande  avec  les  deux  premières  qu’avec 
la  syphilis. 

Les  principales  différences  entre  la  lèpre  et  la  syphilis  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1“  La  transmission  du  virus  dans  la  syphilis  a  lieu  par  le  sperme, 
l’œuf  et  la  circulation  placentaire  ;  dans  la  lèpre,  d’une  manière  inconnue  ; 

2°  Dans  la  syphilis  :  affections  fœtales  de  formes  caractéristiques  ; 
dans  la  lèpre,  il  n’en  est  pas  ainsi  ; 

3“  Transmission  du  virus  syphilitique  par  les  lésions  cutanées  et  mu¬ 
queuses;  pour  la  lèpre,  ce  mode  de  transmission  est  possible,  mais 
n’est  probablement  pas  la  règle  et  ne  peut  pas  être  démontré  ; 

4°  Dans  la  syphilis,  période  d’incubation  d’une  durée  limitée  avec 
manifestation  première  locale  au  point  d’introduction  du  virus  (affection 
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primaire);  dans  la  lèpre,  ni  accident  primitif  ni  période  typique  d’incu¬ 
bation  ; 

3°  Eruption  aiguë  de  symptômes  généraux  sur  la  peau  et  les  mu¬ 
queuses  dans  la  syphilis  après  une  deuxième  période  latente  de  durée 
limitée;  dans  la  lèpre,  pénétration  lente  par  des  portes  encore  inconnues; 

6“  Dans  la  syphilis,  accidents  de  formes  différentes  ;  dans  la  plupart 
des  cas,  guérison  spontanée  ou  sous  l’influence  du  traitement.  Dans  la 
lèpre,  progression  continue  ou  par  poussées  successives  avec  les  mêmes 
symptômes  jusqu’à  terminaison  fatale,  les  guérisons  spontanées  sont 
très  rares  ; 

7°  Les  formes  tardives  de  la  syphilis  sont  des  processus  inflammatoires, 
chroniques  du  tissu  conjonctif  de  presque  tous  les  organes  avec  tendance 
à  l’induration  et  à  l’ulcération.  Dans  la  lèpre,  la  localisation  dans  les 
organes  est  moins  indifférente  et  les  néoplasmes  inflammatoires  ont 
moins  de  tendance  à  l’ulcération  ;  le  processus  est  essentiellement  loca¬ 
lisé  dans  le  système  lymphatique  et  connectif; 

8“  Quand  la  syphilis  atteint  le  système  nerveux,  c’est  principalement 
le  système  nerveux  central,  le  cerveau,  la  moelle  et  la  rétine,  plus  rare¬ 
ment  le  système  nerveux  périphérique;  dans  la  lèpre,  c’est  l’inverse,  les 
nerfs  phériphériques,  spécialement  les  nerfs  trophiques  et  sensitifs,  sont 
le  siège  de  la  maladie  ; 

9“  Dans  la  syphilis,  les  lésions  du  squelette  proviennent  d’ordinaire 
d’affections  du  périoste,  les  proliférations  osseuses  et  les  lésions  articu¬ 
laires  sont  fréquentes;  les  lésions  lépreuses  des  os  sont  secondaires, dues 
à  des  troubles  trophiques  graves  du  système  nerveux.  Les  néoplasies 
osseuses  et  les  affections  articulaires  primaires  font  défaut; 

40“  Les  ulcérations  syphilitiques  de  la  peau  et  des  muqueuses  ont  une 
marche  serpigineuse;  il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  lèpre; 

11“  Dans  la  syphilis,  chute  des  cheveux  et  ulcération  fréquente  du  cuir 
chevelu;  dans  la  lèpre,  les  cheveux  sont  toujours  conservés,  tandis  que 
les  cils,  les  sourcils  et  les  poils  follets  tombent  ; 

12"  Les  parties  génitales  et  les  orifices  des  cavités  du  corps  sont  les 
sièges  de  prédilection  des  lésions  syphilitiques;  la  lèpre  atteint  très  rare¬ 
ment  les  parties  génitales,  l’anus  et  le  pourtour  de  la  muqueuse  buccale; 

13“  L’iode  et  le  mercure  actifs  dans  la  syphilis  sont  sans  action  sur  la 
lèpre. 

Par  contre,  la  lèpre  a  de  commun  avec  la  tuberculose  le  début  insi¬ 
dieux  et  la  marche  irrégulière. 

L’auteur  est  d’avis  de  maintenir  la  distinction  clinique  entre  la  lèpre 
tubéreuse  et  ta  lèpre  des  nerfs,  bien  que  les  cas  tout  à  fait  purs  soient 
extrêmement  rares,  du  moins  aux  îles  Hawaï. 

Pour  la  forme  tubéreuse,  Arning  pense  que  le  début  plus  ou  moins 
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aigu  qu’on  a  souveiU  décrit  n’est  pas  le  prcniier  signe  de  l’infection  ; 
il  croit  qu’il  y  a  une  lèpre  d’une  région  nerveuse  périphérique  ayant 
passé  inaperçue  en  raison  du  peu  de  gravité  des  symptômes. 

L’auteur  décrit  les  différentes  manifestations  cutanées  des  formes 
nerveuse  et  tubéreuse.  Elles  sont  essentiellement  caractérisées  par  les 
résultats  de  l’examen  microscopique.  Les  éruptions  érythémateuses, 
papulo-circinées  et  bulleuses  de  la  lèpre  des  nerfs  ne  contiennent  pas 
de  bacilles,  tandis  que  les  éruptions  aiguës  à  grosses  papules  de  la  forme 
tubéreuse  et  surtout  les  nodosités  siégeant  sur  des  infiltrats  cutanés  dif¬ 
fus  en  renferment  des  quantités  considérables.  De  même,  les  lésions  pro¬ 
fondes  des  muscles  et  des  os  dans  la  lèpre  des  nerfs  ne  sont  pas  des  af¬ 
fections  locales  dues  à  des  processus  microbiens,  mais  des  lésions  se¬ 
condaires  produites  par  l’altération  lépreuse  des  troncs  nerveux.  De  là 
une  grande  différence  entre  les  affections  lépreuses  des  os  et  celles  qui 
sont  la  suite  de  la  tuberculose’,  de  la  syphilis  ou  de  l’ostéomyélite. 

D’après  les  résultats  de  ses  autopsies,  l’auteur  attribue  à  la  lèpre  vis¬ 
cérale  une  importance  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici. 
On  devrait  admettre  et  apprendre  à  distinguer  une  phtisie  pulmonaire 
lépreuse,  une  pleurésie  lépreuse,  une  péricardite,  une  péritonite,  une 
hépatite,  une  ovarite,  etc.,  lépreuses.  Arning  signale  tout  particulière¬ 
ment  la  différence  entre  la  lèpre  miliaire  et  la  tuberculose  miliaire. 

En  terminant,  il  énumère  les  difficultés  des  recherches  concernant  la 
lèpre.  D’abord,  la  crainte  des  malades  de  faire  connaître  leur  état,  d’où 
la  difficulté  d’étudier  les  formes  initiales.  En  second  lieu,  la  marche  in¬ 
sidieuse  s’étendant  souvent  à  des  dizaines  d’années.  En  troisième  lieu, 
l’absênee  de  douleurs  à  côté  de  lésions  graves  en  apparence,  qui  échap¬ 
pent  ainsi  à  l’observation  du  malade  et  du  médecin.  Quatrièmement,  la 
difficulté  de  cultiver  le  champignon.  Cinquièmement,  l’absence  d’un  crité¬ 
rium  pour  reconnaître  si  le  bacille  est  vivant,  par  suite  :  [a)  des  résul¬ 
tats  jusqu’à  présent  négatifs  des  essais  de  culture  et  d’inoculation;  (ù) de 
l’immobilité  du  bacille  lépreux  même  à  l’état  frais;  (c)  de  l’absence  de 
différence  de  coloration  entre  le  bacille  vivant  et  le  bacille  mort. 

Discussion.  Unna  prend  acte  avec  une  vive  satisfaction  du  principe 
général  admis  par  Arning,  que  les  organismes  de  la  lèpre  sont  habituel¬ 
lement  localisés  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  opinion  qu’il  a  le 
premier  exprimée  —  d’abord  pour  la  peau  —  il  y  a  quelques  années.  Les 
recherches  ultérieures  lui  ont  montré  qu’il  en  est  de  même  pour  tous 
les  organes,  pour  les  nerfs  comme  pour  les  testicules,  la  rate,  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  et  le  foie.  Comme  Arning,  il  n’admet  cependant 
cette  loi  que  cum  grano  salis. 

Les  organismes  de  la  lèpre,  dans  une  proportion  beaucoup  plus  faible 
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il  est  vrai,  envahissent  aussi  l’intérieur  des  vaisseaux  sanguins,  pénè¬ 
trent  dans  la  circulation  et  donnent  lieu  à  des  embolies. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  lèpre,  Unna  n’est  pas  complè¬ 
tement  de  l’avis  d’Arning,  quand  ce  dernier  dit  qu’il  n’a  fait  aucun 
progrès.  Nous  n’en  sommes  encore,  il  est  vrai,  qu’au  début,  mais  ce 
début  est  plein  de  promesses.  Unna  a  eu  jusqu’ici  l’occasion  de  traiter 
avec  succès  par  les  remèdes  de  la  dermatothérapie  moderne  cinq  cas  de 
lèpre  de  gravité  moyenne  et  de  date  déjà  assez  ancienne  :  quatre  de 
forme  tubéreuse  et  un  de  lèpre  nerveuse  compliquée  de  lèpre  tubéreuse. 
Tous  furent  rapidement  améliorés  pendant  le  traitement. 

Unna  place  au  premier  rang  les  frictions  avec  l’acide  pyrogallique  et 
la  cbrysarobine,  telles  qu’elles  sont  employées  contre  le  psoriasis  ;  seule¬ 
ment,  au  lieu  de  la  méthode  avec  intermittences  qu’il  appliquait  au 
début,  il  se  sert  maintenant  d’un  traitement  plus  énergique  et  continu. 
Cette  cure  est  rendue  possible  en  prévenant  l’irritation  des  remèdes 
fortement  réducteurs  par  l’association  d’agents  à  action  réductrice 
faible.  Il  fait  d’ordinaire  un  mélange  à  parties  égales  de  cbrysarobine 
ou  d’acide  pyrogallique  et  d’icbthyol,  et  il  ajoute  encore  pour  augmenter 
leur  action  2  0/0  et  môme  davantage  d’acide  salicylique.  Depuis  six  mois, 
dans  sa  clinique,  il  n’emploie  plus  que  des  pommades  composées  d’acide 
pyrogallique,  de  cbrysarobine  et  de  l’ésorcine  dans  toutes  les  maladies 
parasitaires  graves.  Si  la  peau  est  très  délicate,  on  se  sert  comme  exci¬ 
pient  de  la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc. 

Voici  les  résultats  obtenus  ;  un  grand  nombre  de  petites  nodosités 
récentes  sont  résorbées,  tous  les  infiltrats  diffus  disparaissent  et  en  même 
temps  l’état  général  se  relève.  Contre  les  nodosités  volumineuse' .  de 
date  ancienne,  l’emplâtre  salicylé  et  créosoté,  souverain  contre  le  lupus, 
rend  les  meilleurs  services.  Seulement  ici,  comme  le  tissu  cutané  est  à 
peu  près  intact  et  même  légèrement  hypertrophié,  il  faut  employer  des 
emplâtres  plus  énergiques.  L’exulcération  et  la  résorption  ont  lieu 
comme  dans  la  tuberculose  de  la  peau.  Dans  les  cas  fréquents  d’anes¬ 
thésie  partielle,  on  peut  recouvrir  avec  ces  emplâtres  toutes  les  nodo¬ 
sités;  il  faut  procéder  avec  énergie.  On  a  mal  interprété  ce  qu’Unna  avait 
dit  de  l’usage  interne  de  l’icbtbyol.  Il  avait  seulement  constaté  que 
Tichthyol  très  concentré  agit  extérieurement  comme  les  remèdes  forte¬ 
ment  réducteurs  à  petites  doses,  et  il  en  avait  conclu  que  c’est  un  anti¬ 
lépreux  faible  ;  comme  c’est  le  seul  remède  de  ce  groupe  qui  puisse  être 
pris  à  l’intérieur  sans  interruption,  il  l’emploie  comme  adjuvant.  Peut- 
être  aussi  a-t-il  une  action  prophylactique,  mais  Unna  n’a  jamais  pensé 
que,  donné  seul  à  l’intérieur,  il  suffise  à  modifier  la  lèpre.  Il  le  place 
au  même  rang  que  le  salicylate  de  soude  recommandé  par  Danielssen  et 
il  les  prescrit  aujourd’hui  ensemble  (sous  forme  de  pastilles),  Tichthyol 
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ayant  sur  les  suites  désagréables  de  l’emploi  prolongé  de  l’acide  sali- 
cylique  la  même  action  favorable  que  sur  la  peau. 

Quant  à  la  lèpre  des  organes  internes,  les  frictions  générales,  notam¬ 
ment  avec  addition  d’acide  salicylique,  favorisent  la  résorption  des 
médicaments.  Ceux-ci  n’arrivent  naturellement  qu’en  petite  quantité 
dans  les  organes  internes  par  l’intermédiaire  du  courant  sanguin,  et  ces 
faibles  proportions  auraient  peu  d’action  sur  la  peau  ;  mais  dans  les 
organes  de  texture  plus  délicate,  cette  influence  a  été  observée  par  Unna 
chez  plusieurs  malades. 

D’autre  part,  ces  cures  de  frictions  ont  une  influence  fortifiante  sur 
l’ensemble  de  l’organisme,  les  malades  augmentent  régulièrement  de 
poids,  ils  sont  plus  vigoureux.  Unna  remarque  que  cette  action  recons¬ 
tituante  des  remèdes  de  réduction  ne  se  produit  qu’à  la  suite  d’un 
emploi  rationnel;  ils  pourraient  agir  en  sens  inverse.  On  ne  doit  surtout 
pas  administrer  l’acide  pyrogallique  à  l’intérieur.  Le  seul  médicament 
de  cette  série  dont  l’usage  interne  et  prolongé  ait  une  action  fortifiante, 
c’est  l’ichthyol;  c’est  pour  ce  motif  qu’Unna  le  prescrit  dans  la  lèpre. 

D’après  lui,  nous  sommes  donc  bien  armés  contre  les  lépromes  exter¬ 
nes  ;  les  difficultés  à  vaincre  se  rapportent  surtout  aux  lépromes  inter¬ 
nes.  Peut-être,  comme  on  l’a  essayé  dans  la  tuberculose,  devra-t-or  avoir 
recours  aux  injections  avec  l’idithyol,  la  résorcine,  l’acide  salicylique, 
la  créosote.  Mais  l’auteur  attend  davantage  d’une  autre  voie.  Les  orga¬ 
nismes  de  la  lèpre  se  trouvant  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  éloi¬ 
gnés  par  conséquent  des  vaisseaux  sanguins,  si  l’on  parvenait  par  le 
massage  à  les  détacher,  une  grande  partie  passerait  dans  le  système 
vasculaire  sanguin  où  ils  seraient  détruits  en  donnant  lieu  à  de  la  fièvre  ; 
une  autre  partie  se  fixerait  dans  la  peau  par  migration  embolique.  Un 
massage  méthodique  paraît  rationnel,  parce  que  les  organismes  de  la 
lèpre  fuient  la  pression  ;  on  sait  que  le  cuir  chevelu  et  la  paume  des 
mains  sont  presque  indemnes.  Mais  sans  frictions,  Unna  n’entreprendrait 
pas  une  cure  si  énergique,  elle  serait  comparable  à  la  stérilisation  con¬ 
tinue  des  milieux  nutritifs. 

Arning  reconnaît  que  le  traitement  de  la  lèpre  a  fait  quelques  pro¬ 
progrès,  mais  il  croit  que  nos  efforts  doivent  porter  principalement  sur 
la  prophylaxie  et  l’étude  des  formes  initiales.  Dans  la  lèpre  avancée,  les 
altérations  de  tissus  excluent  une  restitution  ad  integrum. 

Bien  que  la  lèpre  soit  surtout  une  maladie  du  système  lymphatique, 
l’élément  mycosique  ne  se  développe  pas  toujours  dans  les  voies  lym¬ 
phatiques.  Alors  même  que  le  sang  paraît  être  libre  de  bacilles,  les  plus 
fines  ramifications  du  système  vasculaire  sanguin  sont  un  des  sièges  de 
prédilection  de  ces  parasites. 

Eisenlohr  croit  que  la  distinction  établie  par  Arning  entre  les  trou- 
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bics  moteurs  et  amyotrophiques  de  la  lèpre  des  nerfs  est  difficile,  sur¬ 
tout  pour  les  lésions  périphériques.  A  son  avis,  il  s’agit  d’une  névrite 
ou  périnévrite  essentiellement  chronique,  et  par  suite  donnant  lieu  non 
à  des  paralysies  proprement  dites,  mais  à  une  légère  diminution  des 
forces.  On  doit  admettre  une  destruction  des  fibres  motrices  en  rapport 
avec  l’atrophie  des  muscles,  comme  dans  certains  cas  de  névrite  chroni¬ 
que  générale  des  troncs  nerveux.  Pour  lui,  la  lèpre  envisagée  comme  une 
névrite  bacillaire  ou  épidémique  présente  des  analogies  intéressantes 
avec  d’autres  maladies  endémiques  et  épidémiques  du  système  nerveux  : 
le  béri-béri  qui  atteint  surtout  les  voies  motrices  et  la  polynévrite.  Cette 
dernière  constitue  de  petites  épidémies.  Ici  aussi,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  la  lèpre,  ce  sont  surtout  les  voies  motrices  qui  sont  affectées, 
et  les  altérations  trophiques  des  muscles  ainsi  que  l’irritabilité  électrique 
marchent  toujours  parallèlement  avec  les  lésions  motrices.  La  prédilec¬ 
tion  du  virus  lépreux  pour  les  fonctions  sensibles  et  trophiques,  celle 
d’autres  virus  pour  les  fonctions  motrices  ont  leurs  analogues  dans  cer¬ 
taines  névrites  toxiques  et  leur  prédilection  pour  les  systèmes  moteur 
ou  sensible. 

Dehn  confirme,  d’après  son  observation  personnelle,  l’opinion  d’Ei- 
senlohr,  d’après  laquelle  l’atrophie  musculaire  des  lépreux  ne  serait  pas 
toujours  une  atrophie  simple  et  qu’il  s’agirait  parfois  aussi  d’une  atteinte 
des  fibres  motrices,  et  par  suite  de  paralysies  amyotrophiques  de  dégéné¬ 
rescence.  Dans  un  cas  récent,  il  a  constaté  une  dégénérescence  marquée 
du  muscle  abducteur  avec  épaississement  considérable  et  caractéristique 
du  nerf  cubital  dans  le  sillon  bicipital  jusqu’au  condyle  interne  de 
l’humérus.  D’autre  part,  la  distribution  irrégulière  de  l’anesthésie  cuta¬ 
née  vient  à  l’appui  de  l’opinion  d’Arning,  que  le  virus  atteint  d’abord 
les  ramifications  périphériques  des  nerfs  de  la  peau.  Peut-être  les  modi¬ 
fications  qui  se  produisent  plus  tard  dans  les  troncs  nerveux  peuvent- 
elles  s’expliquer  par  la  migration  des  bacilles  dans  les  voies  lymphati¬ 
ques  du  névrilemme.  La  périnévrite  et  endonévrite  des  gros  troncs 
nerveux  ainsi  produite  donnerait  lieu  ensuite  à  d’autres  troubles  tro¬ 
phiques  dans  les  régions  où  ils  se  distribuent,  dans  la  peau  comme  dans 
les  parties  profondes.  Des  paralysies  consécutives  à  des  dégénéres¬ 
cences  et  des  troubles  trophiques  des  parties  profondes  ne  se  produi¬ 
raient  guère  ainsi  sans  anesthésie  de  la  peau,  tandis  qu’au  contraire 
des  anesthésies  sans  altération  trophique  des  muscles  sous-jacents, 
os,  etc...,  seraient  un  phénomène  habituel.  Dehn  termine  en  demandant 
à  Arning  si  ses  observations  cliniques  viennent  à  l’appui  de  ces  déduc¬ 
tions. 

Arning  répond  qu’il  reconnaît  que  l’atrophie  musculaire  correspond 
à  ce  qui  se  passe  pour  d’autres  névrites  chroniques,  mais  il  croit  devoir 
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signaler  comme  caractéristique  dans  la  lèpre  que  les  troubles  moteurs 
proprement  dits,  avec  atrophie  secondaire,  des  muscles  forment  la  grande 
exception,  et  qu’en  général  la  parésie  des  muscles  correspond  à  un 
trouble  de  nutrition  du  muscle  marchant  parallèlement  avec  la  dystro¬ 
phie  de  la  peau  et  du  squelette.  Il  ne  saurait  dire  si  ce  trouble  de  nutri¬ 
tion  est  dû  simplement  à  une  lésion  des  fibres  trophiques  du  nerf  ou  à 
une  annulation  de  leur  fonction  par  lésion  des  fibres  motrices.  En  tout 
cas,  on  ne  rencontre  pas  dans  la  lèpre  des  paralysies  purement  motrices, 
sans  participation  du  système  sensible  et  trophique. 

Les  premières  lésions  ne  semblent  pas  être  tout  à  fait  périphériques, 
du  moins  Arning  n’a  pu  découvrir  les  parasites  dans  les  parties  de  la 
peau  modifiées  les  premières,  et  c’est  précisément  ce  qui  l’a  amené  à  la 
conviction  que  les  premières  colonies  doivent  être  cherchées  plus  haut 
dans  les  nerfs,  sans  toutefois  remonter  dans  tous  les  cas  jusqu’aux 
troncs  nerveux. 

Les  recherches  à  ce  sujet  sont  très  difficiles,  Arning  n’ayant  pas 
réussi  jusqu’ici  à  obtenir  des  préparations  permettant  de  reconnaître  à 
la  fois  les  terminaisons  nerveuses  et  les  bacilles.  A.  doyon. 


Arning  (3)  a  séjourné  pendant  2  ans  1/2  à  Hawaii,  et  a  recueilli  ses 
observations  spécialement  dans  les  léproseries  d’Honolulu,  puis  dans  la 
grande  colonie  lépreuse  de  l’île  de  Molokai,  ainsi  que  pendant  un  voyage 
aux  cinq  plus  grandes  îles  de  ce  groupe  de  l’Archipel.  En  songeant  que 
la  plus  considérable  d’entre  elles  représente  comme  superficie  la  même 
étendue  que  le  Holstein,  mais  sans  les  mêmes  moyens  de  communica¬ 
tion,  qu’eu  outre  il  faut  de  chacune  de  ces  îles  un  jour,  un  jour  et  demi, 
jusqu’à  deux  jours  en  bateau  à  vapeur  pour  se  rendre  à  Honolulu  ;  de 
plus,  que  la  population  indigène  a  des  relations  très  fréquentes  avec 
chacune  de  ces  îles  et  que  leurs  rapports  de  parenté  ne  sont  pas  bornés 
au  voisinage,  mais  s’étendent  sur  le  groupe  tout  entier  des  îles,  on  con¬ 
viendra  que  ,  relativement  à  cet  état  de  choses ,  l’extension  de  la 
maladie  n’est  pas  en  rapport  avec  la  proportion  à  laquelle  on  pouvait 
s’attendre  aux  îles  Sandwich. 

Ajoutons  qu’on  peut  démontrer  que  la  lèpre  avait  déjà  fait  son  appa¬ 
rition  dans  ces  îles  vers  1830  et  n’y  a  pas,  comme  on  le  prétendait, 
été  introduite  vers  18o0. 

Il  en  résulte  qu’actuellement  on  a  affaire  à  des  malades  de  la  troi¬ 
sième  et  delà  quatrième  génération.  On  se  heurte  à  d’autres  difficultés 
parce  que  les  Polynésiens  craignent  à  bon  droit  l’isolement  édicté  par 
des  lois  formelles  et  qu’ils  cherchent  à  éviter  eu  faisant  des  déclarations 
erronées, 
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Ces  deux  circonstances  rendent  presque  impossible  d’obtenir  des  ren¬ 
seignements  précis  sur  les  rapports  de  famille. 

Plus  l’auteur  a  séjourné  dans  le  pays,  plus  il  apprenait  à  connaître 
le  caractère  des  indigènes  et  les  opinions  différentes  des  médecins  du 
pays  sui-  la  lèpre  et  son  diagnostic,  et  il  voyait  par  lui-même  le  grand 
nombre  de  lépreux  qui  habitent  non  réunis,  mais  disséminés  sur  toutes 
les  îles.  Il  est  convaincu  que  les  données  statistiques  sur  l’expansion  et 
la  distribution  de  la  lèpre  dans  les  îles  Hawaii  ont  peu  de  valeur  pour 
l’élude  de  cette  affection,  malgré  les  récentes  publications  du  gouverne¬ 
ment,  faites  en  tableaux  numériques  pompeux  et  avec  des  documents 
anciens  et  nouveaux  de  l’office  sanitaire  qui  ne  représente  rien  qu’un 
facteur  politique  personnel. 

Il  en  est  de  même  quant  aux  recherches  thérapeutiques,  étant  donné  le 
caractère  superstitieux  des  indigènes  et  la  longueur  du  traitement  ;  les 
résultats  doivent  être  en  opposition  avec  ceux  qu’on  peut  faire  dans 
les  hôpitaux  de  lépreux  bien  ordonnés  de  la  Norvège  et  même  aussi 
dans  des  cas  isolés  qui  se  trouvent  soumis  à  un  traitement  clinique 
soigneux. 

Les  points  sur  lesquels  l’auteur  croyait  pouvoir  diriger  son  attention 
avec  le  plus  d’avantage  sont  les  suivants  : 

1°  Constitution  d’un  matériel  anatomo-pathologique; 

2“  Observation  des  formes  initiales  de  la  maladie  et  étude  spéciale  de 
2o  cas  de  lèpre  observés  par  l’auteur  dans  la  population  blanche,  et 
parmi  elle  2  médecins  et  3  prêtres  catholiques. 

3“  Recherche  bactériologique  et  essai  d’inoculation  poursuivis  pen¬ 
dant  longtemps. 

I.  —  Relativement  au  premier  point,  l’auteur  peut  confirmer  abso¬ 
lument  la  même  nature  des  altérations  viscérales  considérées  déjà  comme 
lépreuses  par  Danielssen  et  Bœck,  et,  depuis,  par  d’autres  auteurs,  prin¬ 
cipalement  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate,  de  l’intestin  et  des  glandes 
mésentériques.  Il  pourrait  décrii'e  une  pleurésie  et  une  péritonite  miliaire 
lépreuses,  une  phtisie  pulmonaii'c  lépreuse,  une  entérite  ulcéreuse  lé¬ 
preuse,  etc...,  avec  des  signes  différentiels  caractéristiques  des  processus 
tuberculeux  analogues  auxquels  on  a  le  plus  souvent  comparé  ces  modi¬ 
fications  dans  la  lèpre.  L’auteur  affirme  avoir  trouvé  des  bacilles  lépreux 
dans  le  stroma  d’un  ovaire  non  encore  fécondé  —  fait  qui  n’a  pas  encore 
été  décrit  jusqu’à  présent.  Les  bacilles  se  trouvent  ici  dans  le  tissu 
nliltré  de  petites  cellules  entre  les  follicules,  et  on  pourrait  considérer 
celte  oophoritc  lépreuse  comme  la  cause  de  la  stérilité  si  fréquente  des 
femmes  lépreuses. 

II.  —  La  distinction  de  formes  tubéreuses  et  de  formes  de  lèpre  pure¬ 
ment  nerveuse  inéi  ile  peut-être  d’être  maintenue  comme  classificatiou 
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pratique  principale,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  lèpre  tubéreuse  sans  lèpre 
des  nerfs,  et  qu’il  n’y  ait  que  très  rarement  des  formes  tout  à  fait  pures 
de  lèpre  des  nerfs,  c’est-à-dire  de  lèpre  où  il  n’y  a  pas  d’autres  altéra¬ 
tions  du  derme  que  des  lésions  trophoneurotiqucs.  Dans  trois  cas  de 
lèpre  des  nerfs,  l’auteur  a  constaté  une  névrite  mycosique  par  l’excision 
de  fragments  de  nerfs  pendant  la  vie,  preuve  qui  avait  fait  défaut  jusqu’à 
présent.  Quant  aux  lésions  de  la  peau,  il  y  aurait  à  faire  une  classi¬ 
fication  méthodique  des  différentes  formes  sous  lesquelles  elles  se  mani¬ 
festent.  On  devra  distinguer  peut-être  entre  les  formes  initiales  et  les 
efflorescences  en  se  guidant  sur  la  maladie  arrivée  à  son  complet  déve¬ 
loppement.  Celles-là  se  séparent  de  nouveau  en  lésions  de  nature  secon¬ 
daire  ;  il  faut  chercher  la  lésion  primaire  dans  le  nerf,  et  en  lésions 
qui,  dès  le  début,  survenant  sous  l’aspect  d’un  néoplasme  inflamma¬ 
toire,  représentent  une  affection  lépreuse  primaire  de  la  peau.  Cette 
forme  initiale,  excessivement  rare,  que  l’auteur  voudrait  identifier  avec 
la  lèpre,  comme  le  lupus  pour  la  tuberculose,  il  est  peut-être  permis  de 
la  nommer  affection  lépreuse  primaire  vraie  ;  d’ailleurs  Arning  n’a  jamais 
réussi,  malgré  une  étude  attentive,  à  découvrir  des  affections  primaires 
typiques  ayant  quelque  ressemblance  avec  celles  de  la  syphilis.  L’auteur, 
pour  étudier  les  formes  initiales,  a  fait  de  nombreuses  recherches  sur 
des  sujets  prétendus  sains  ;  en  examinant  systématiquement  et  avec  la 
plus  grande  attention  des  écoles  entières,  il  a  découvert  des  altérations 
semblables  de  la  peau  qu’il  considère  comme  lépreuses.  Ces  lésions 
étaient  presque  toutes  de  nature  tropboneurotique,  elles  persistaient 
soit  sans  modifications  depuis  longtemps,  soit  s’aggravaient  peu  à  peu, 
ou,  dans  d’autres  cas  encore,  disparaissaient  et  revenaient  de  nouveau  en 
d’autres  points.  Dans  tous  les  cas,  les  symptômes  subjectifs  étaient  d’une 
nature  si  spéciale  que  les  individus  atteints  connaissaient  l’existence  de 
cette  modification  de  la  peau,  mais  cbercbaient  en  général  à  la  cacher 
par  un  vague  sentiment  de  crainte.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  d’au¬ 
tres  symptômes  de  lèpre  se  sont  développés  sous  ses  yeux,  parfois  d’une 
manière  très  aiguë,  sans  que  toutefois  il  fût  possible  d’établir  un  type 
quelconque  d’une  infection  survenant  à  l’état  aigu.  L’auteur  n’a  jamais 
observé  de  périodes  typiques  d’incubation,  de  prodromes  et  de  poussées 
fébriles  d’une  efflorescence  comme  on  les  trouve  dans  les  descriptions 
des  auteurs  norvégiens.  Ce  qu’on  a  décrit  bien  des  fois  comme  symp¬ 
tôme  initial,  l’apparition  de  taches  rouge  cuivre,  de  bulles  pemphy- 
goïdes,  etc.,  est,  selon  l’auteur,  une  manifestation  de  l’infection  lépreuse 
qui  existe  souvent  depuis  de  longues  années  ;  pour  la  lèpre,  il  est  inutile 
de  parler  d’incubation  et  de  période  latente. 

Cette  pénétration  du  virus  morbide  dans  l’organisme,  qui  rapproche 
beaucoup  plus  la  lèpre  de  la  tuberculose  que  de  la  syphilis,  est  précisé- 
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ment  cette  condition  que  nous  a  fait  comprendre  le  diaf,uiostic  précoce 
de  la  lèpre,  et  ce  qui  occasionne  la  diffusion  de  la  maladie  malgré  les 
mesures  les  plus  sévères  de  l’hygiène,  à  savoir  ;  risolcinent.  L’auteur  a 
recommandé  expressément  au  gouverneur  hawaiien  de  maintenir  l’iso¬ 
lement,  en  insistant  en  même  temps  sur  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve 
d’isoler  tous  les  lépreux  qui  sont  à  Hawaii;  il  en  serait  de  même  si  l’on 
voulait  agir  ainsi  à  l’égard  de  tous  les  tuberculeux  en  Europe. 

III.  —  Les  recherches  bactériologiques  avaient  surtout  pour  but  d’ob¬ 
tenir  des  cultures  pures  du  bacille  de  la  lèpre,  que  jusqu’à  ce  jour  on 
n’a  pas  réalisées.  L’auteur  y  a  personnellement  consacré  un  temps  consi¬ 
dérable.  Il  n’a  jamais  réussi  à  obtenir  une  culture  pure  sur  n’importe 
quel  terrain  solide  de  culture.  Il  en  est  de  même  des  inoculations  chez 
les  animaux,  observées  pendant  des  mois,  même  jusqu’à  2  ans  1/4;  toutes 
sont  restées  sans  résultat. 

Les  inoculations  ont  été  faites  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil, 
sous  la  conjonctive  bulbaire,  dans  la  cavité  péritonéale,  dans  le  tissu 
sous-cutané,  dans  le  derme  même,  dans  le  nerf  cubital.  Chez  bon  nom¬ 
bre  des  animaux,  on  pouvait,  au  bout  de  plusieurs  mois,  constater  aux 
points  d’inoculation  la  présence  des  bacilles  lépreux  ;  cependant,  chez  les 
animaux  en  expérience,  il  n’est  jamais  survenu  de  symptômes  généraux. 
Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  inoculations  positives  annoncées 
récemment  par  Orthmann,  chez  des  lapins,  doivent  être  confirmées  et 
répétées.  Les  expériences  simultanées  de  Schottelius  sont  restées  néga¬ 
tives  comme  celles  de  l’auteur.  A.  doyon. 

Hansen  (4)  rappelle  que  le  professeur  VV.  Bœck  a  fait  en  1869  un  voyage 
dans  l’Amcrique  du  Nord  pour  étudier  dans  ce  pays  la  lèpre  chez  les  Norvé¬ 
giens  immigrés.  11  trouva  des  lépreux  chez  lesquels  la  maladie  s’était  mani¬ 
festée  de  2  et  demi  jusqu’à  14  ans  après  leur  arrivée  en  Amérique,  et  cet 
auteur  croit  pouvoir  conclure  de  cqf  faits  à  l’hérédité  de  la  lèpre,  attendu 
que  tous  ces  individus  avaient  en  Norvège  des  parents  lépreux.  W.  Bœck 
paraissait  avoir  oublie  que  lui-mème  avait  signalé  dans  son  ouvrage,  fait  en 
collaboration  avec  Danielssen,  le  cas  d’un  Hollandais  devenu  lépreux  dix  ans 
après  son  retour  des  colonies.  Dans  ce  cas,  on  admettait  que  le  malade  avait 
contracté  la  lèpre  dans  les  colonies,  et  cependant  elle  ne  se  déclara  que  dix 
ans  plus  tard.  Même  un  intervalle  de  14  ans  entre  une  contagion  possible  et 
la  manifestation  appréciable  de  la  maladie  n’exclut  (jonc  pas  celte  possibilité, 
quand  on  pense  que  les  malades  non  seulement  signalent  toujours  trop  tard 
le  début  de  leur  affection,  mais  que  nous  ignorons,  nous  aussi,  pi’obablement 
les  premiers  symptômes  de  la  maladie. 

Plus  l’auteur  étudie  la  lèpre,  plus  il  est  convaincu  de  ce  fait.  Il  est  possible 
que  les  prodromes  indiqués  par  Danielssen  et  Bo'ck,  le  plus  souvent  des  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes,  soient  réellement  les  premiers  symptômes,  mais  malheu¬ 
reusement  il  est  impossible  de  le  démontrer  tant  que  le  diagnostic  ne  peut  se 
faire  d’après  d’autres  signes.  A.  Hansen  a  fait  celte  année  un  voyage  dans 
l’Amérique  du  Nord  pour  étudier  la  même  question.  Il  a  trouvé  que  environ 
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160  lépreux  sont  venus  de  Norvège  s’ctnblir  dans  les  trois  lütats  du  Wiscon¬ 
sin,  du  Minnesota  et  du  Dakota.  Bon  nombre  de  ces  lépreux  ont  été  mariés 
et  plusieurs  ont  laissé  dans  leur  pays  une  assez  nombreuse  postérité.  En 
outre,  il  y  a  parmi  les  autres  immigrants  norvégiens  beaucoup  d’individus 
qui  procèdent  directement  de  lépreux  ou  qui  ont  en  Norvège  des  parents  lé¬ 
preux  plus  ou  moins  rapprochés. 

Pour  pouvoir  démontrer  l’hérédité  de  la  lèpre,  il  faudi’ait  trouver  des  in¬ 
dividus  nés  en  Amérique,  devenus  lépreux  sans  s’ctre  exposés  à  une  conta¬ 
gion  et  qui  procéderaient  cependant  de  parents  lépreux. 

Des  160  lépreux  immigrés,  13  sont  encore  vivants,  l’auteur  les  a  vus,  et 
peut-être  encore  trois  ou  quatre  autres.  Tous  les  autres  sont  morts.  De  tous 
les  descendants  de  lépreux  qu’il  a 'vus,  et  il  les  a  vus  jusqu’aux  arrière-petits- 
enfants,  pas  un  seul  n’est  devenu  lépreux. 

Tel  est  le  résultat  des  recherches  d’A.  Hansen,  et  il  en  ressort  que  la  lèpre 
ne  saurait  être  regardée  comme  héréditaire.  On  serait  peut-être  tenté  d’en 
conclure  que  la  maladie  n’est  pas  non  plus  contagieuse,  puisqu’elle  ne  so 
sei’ait  pas  du  tout  étendue;  cette  conclusion  ne  serait  guère  correcte.  Jusqu’à 
présent  on  ignore  comment  la  lèpre  se  transmet  ;  il  est  vraisemblable  qu’une 
inoculation  est  nécessaire,  et  l’auteur  regarde  comme  favorables  pour  cette 
transmission  les  conditions  dans  lesquelles  vit  la  population  des  campagnes 
en  Norvège.  Dans  l’Améi-ique  du  Nord,  elles  sont  tout  à  fait  difféi-entes.  Les 
gens  y  sont  propres  et  les  habitations  grandes  et  spacieuses  ;  aussi  tous  les 
lépreux  qu’il  a  vus  ont  chacun  leur  chambre  et  leur  lit.  Ceci,  avec  la  pro¬ 
preté,  est  incontestablement  un  isolement  suffisant  pour  empêcher  la  trans¬ 
mission  de  la  lèpre.  Si  de  plus  la  lèpre  n’est  pas  héréditame,  il  est  facile  de 
comprendi’o  que  la  maladie  ne  se  développe  pas  en  Amérique.  On  ne  peut 
pas  savoir  si  le  climat  n’est  pas  favorable  à  la  lèpre;  en  tout  cas,  la  maladie 
chez  les  lépreux  américains  était  aussi  florissante  qu’en  Norvège. 

En  résumé,  l’expansion  et  la  disparition  actuelle  de  la  lèpre  en  Norvège 
s’expliquent  surtout  par  l’hypothèse  de  la  contagion;  d’autre  part,  A.  Hansen 
n’a  pu  trouver  dans  l’Amérique  du  Nord  un  seul  cas  de  lèpre  héréditaire  ;  il 
faut  donc  abandonner  la  doctrine  de  l’hérédité  de  cette  maladie,  d’autant  plus 
que  les  expériences  d’Orthmann  tendent  à  démontrer  la  contagiosité  de  la 
lèpre.  A.  DOVON. 

Petersen  (5)  signale  les  progrès  de  la  lèpre  en  Russie.  Cette  propagation 
n’a  été  jusqu’à  présent,  dit  l’auteur,  étudiée  que  dans  quelques  régions, 
mais  la  maladie  existe  depuis  longtemps  dans  le  pays.  Dans  les  provinces 
baltiques  de  la  Russie,  elle  a  dans  le  xiii®  siècle  fait  des  ravages  ten’iblos  ; 
dans  la  Livonie  seulement,  il  y  avait  environ  100  léproseries.  Comme  dans 
le  reste  de  l’Europe,  elle  disparut  graduellement  dans  les  xvi'  et  xvu®  siècles 
et  tomba  peu  à  peu  dans  l’oubli. 

Au  commencement  du  xix“  siècle,  le  professeur  Struve,  de  Dorpat,  reprit 
la  question  de  la  lèpre  ;  cependant  ce  n’est  que  depuis  le  professeur  Waehs- 
muth  (1867), et  notamment  notre  compatriote  le  professeur  Ernst  von  Bcrgmann 
(1869)  qu’on  a  étudié  avec  soin  la  lèpre  en  Livonie.  Récemment  le  professeur 
E.  von  Wahl,  de  Dorpat,  a  chargé  quelques-uns  de  ses  élèves  de  faire  de  nou¬ 
velles  recherches  sur  la  lèpre  dans  les  provinces  baltiques  (Dehio,  Welberg, 
Paulson,  Hellat).  Ces  derniers  ayant  constaté  la  présence  d’un  nombre  consi¬ 
dérable  de  lépreux  dans  ces  provinces,  vonWaU  a  provoqué  l’installation  de 
colonies  de  lépreux  ;  à  Dorpat  même,  il  a  créé  une  association  pour  combattre 
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la  lèpre.  Le  gouvernement  s’occupe  aussi  sérieusement  de  celte  question, 
comme  le  démontre  la  publication  suivante  du  mois  de  juillet  de  la  présente 
année  dans  la  Gazette  officielle  de  Livonie  : 

Il  Quelques  autorités  ecclésiastiques  et  communales  ont  soulevé  la  question 
de  savoir  jusqu’à  quel  point  les  communes  ont  le  droit  de  placer  do  force  les 
lépreux  dans  les  établissements  construits  pour  eux.  A  ce  sujet,  la  direction 
médicale  du  gouvernement  de  Livonie  rappelle  que  les  individus  atteints  de 
maladies  infectieuses  ou  contagieuses  doivent  être  isolés  des  sujets  sains. 
La  direction  médicale  croit  nécessaire  d’ajouter  que,  selon  elle,  la  meilleure 
mesure  en  faveur  des  lépreux  consiste  à  ce  que  les  paroisses  et  les  com¬ 
munes  leur  assignent  des  bâtiments  spéciaux.  Dans  ces  asiles,  il  doit  y  avoir 
tous  les  ustensiles  de  ménage  nécessaires  et  la  plus  grande  propreté  pos¬ 
sible;  les  malades  doivent  également  être  approvisionnés  de  vivres  et  assistés 
médicalement.  » 

Si  l’on  examine  maintenant  les  autres  parties  de  l’empire  russe,  la  lèpre 
est  souvent  citée  dans  l’histoire  de  la  médecine  en  Russie.  D’apres  la  Chro- 
nique  des  archives  de  Moscou  pour  les  affaires  étrangères,  la  lèpre  aurait  fait 
son  apparition  en  Russie  en  1462,  par  l’Ouest  (par  conséquent  à  une  époque 
où  elle  était  déjà  en  décroissance  on  Allemagne  et  dans  les  provinces  bal- 
tiques,  qui  appartenaient  alors  à  la  Suède).  Dans  le  milieu  du  xviu»  siècle,  la 
lèpre  était  déjà  si  répandue  dans  le  sud  de  la  Russie  que  le  8  décembre  1776 
le  consistoire  ecclésiastique  de  Weronesch  s’adressa  au  collège  médical  im¬ 
périal  pour  savoir  si  la  maladie  était  dangereuse,  si  elle  était  curable  et  com¬ 
bien  de  temps  elle  durait,  car  beaucoup  d’habitants  de  la  région  des  Cosaques 
du  Don  demandaient  la  séparation,  attendu  que  leurs  conjoints  étaient  at¬ 
teints  du  «  mal  de  Crimée  ».  Le  collège  médical  ordonna,  le  5  janvier  1777, 
aux  médecins  Gaetano  Mira,  A.  Jagodin,  Mirbail,  Kotelmzki,  de  recueillir 
des  renseignements  sur  la  maladie.  Dans  leur  rapport,  ils  la  désignèrent 
comme  étant  de  la  syphilis  compliquée  de  scorbut.  11  est  toutefois  plus  que 
vraisembable  qu’une  partie  des  malades  étaient  des  lépreux. 

Un  fait  intéressant  est  que  l’apparition  de  la  lèpre  dans  la  brigade  de  Co¬ 
saques  du  Volga  résidant  au  Caucase  (1792)  coïncide  avec  l’émigration  des 
familles  venant  des  régions  du  Volga  et  du  Don.  Dans  le  Caucase,  on  sait 
que  les  Cosaques  du  Ruban  qui  s’étaient  transportés  sur  le  Don,  en  revin¬ 
rent  malades,  et  à  présent  le  pays  du  Ruban  compte  de  nombreux  lépreux. 
En  1835,  on  construisit  dans  la  région  des  Cosaques  du  Don  la  première  lé¬ 
proserie  à  Norvo-Tscherkosk,  et  ensuite  en  1847  une  léproserie  au  Caucase 
à  Patigorsk.  Des  descriptions  de  cette  époque  il  ressort  clairement  que  ces 
léproseries  laissaient  beaucoup  à  désirer  ;  les  habitants  devaient  souvent  men¬ 
dier  pour  vivre.  11  n’est  donc  pas  étonnant  que  les  malades  s’y  rendissent  à 
contre  cœur.  Bientôt  une  autre  opinion  se  fil  jour  chez  les  médecins.  Le 
professeur  Ralinski  fit  un  voyage  en  Perse  pour  y  inspecter  les  léproseries 
et  revint  avec  l’idce  que  la  lèpre  n’était  pas  contagieuse.  Il  en  résulta  que  les 
léproseries  furent  de  nouveau  supprimées.  Ce  que  fauteur  en  dit  est  basé 
sur  une  remarque  du  docteur  Rrasnogljadow  à  l’occasion  d’une  discussion 
sur  la  lèpre  dans  la  session  de  la  Société  impériale  de  médecine  du  Caucase 
du  16  septembre  1887,  à  propos  de  la  présentation  d’un  lépreux  par  le  doc¬ 
teur  E.  llandelin,  de  Tillis.  L’auteur  ignore  si  le  professeur  Rallinski  a 
publié  un  travail  sur  son  voyage  ;  cependant  depuis  lors  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  pensent  que  la  lèpre  n’est  pas  contagieuse,  mais  héréditaire.  C’est 
dans  cet  esprit  que  le  docteur  Roslawski  écrivit  en  1860  sa  dissertation  sur 
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la  lèpre  dans  la  région  de  Terek,  dissortalion  dans  laquelle  il  donne  des  ren- 
seignemenls  sur  93  lépreux.  D’après  ce  travail,  20  années  environ  se  passèrent 
sans  qu’on  étudiât  sérieusement  la  question  de  la  lèpre.  En  1847,  le  profes¬ 
seur  Münch  (de  Kieff),  dans  un  voyage  qu’if  avait  fait  pour  étudier  la  peste  do 
Wetlantra  sur  le  Volga,  rencontra  des  lépreux.  11  s’est  dévoué  avec  beau¬ 
coup  de  zèle  à  l’étude  de  cette  intéressante  et  grave  maladie ,  et  ce  n’est  que 
depuis  lors  que  la  question  de  la  lèpre  est  entrée  dans  une  nouvelle  phase. 
Ce  chercheur  infatigable  a  depuis  8  ans  entrepris  une  série  de  voyages  dans 
le  Caucase,  sur  le  Volga,  dans  la  Crimée  et  vers  Samarcande,  lï  a  observé 
343  lépreux  sur  lesquels  il  a  donné  dans  le  premier  volume  d’un  ouvrage 
considérable  des  renseignements  plus  ou  moins  étendus.  Son  ouvrage  com¬ 
prendra  trois  volumes,  dont  le  premier  seul  a  paru.  Le  professeur  Münch  a 
fait  lui-même  de  nombreuses  photographies.  Il  est  probable  que  la  lutte  si 
énergiquement  recommandée  par  le  professeur  Münch  contre  la  lèpre  en 
Russie  sera  prise  en  considération  par  le  gouvernement. 

Dans  ces  dernières  années,  Petersen  a  eu  l’occasion  de  voir  plusieurs  cas 
de  lèpre  à  Pétersbourg  et  de  recueillir  des  documents  à  la  clinique  derma¬ 
tologique  du  professeur  Polotebnoff,  à  l’hôpital  Kalinkin,  dirigé  par  le  doc¬ 
teur  E.  Spork,  à  l’Institut  clinique  de  la  grande-duchese  Hélène  Paulowna, 
et  de  réunir  des  documents  sur  43  cas  de  lèpre  qui  ont  été  diagnostiqués  dans 
les  seize  dernières  années.  Naturellement  toute  une  série  a  été  négligée, 
puisqu’on  était  jusqu’à  présent  peu  habitué  à  penser  à  la  lèpre  et  où  le  dia¬ 
gnostic  syphilis  était  plus  classique. 

Une  grande  partie  de  ces  cas  provient  du  gouvernement  de  Saint-Péters¬ 
bourg,  dans  lequel  il  existe  probablement  des  foyers  lépreux. 

L’auteur  a  pu  réunir  793  cas  de  lèpre  ;  toutefois  le  nombre  des  lépreux 
serait  encore  beaucoup  plus  considérable. 

Voici  le  tableau  disposé  par  gouvernement,  concernant  la  répartition  de  la 
lèpre  en  Russie  : 

Livonie .  276 

Région  de  Kuban  . . . .’ .  110 

Gourlande .  79 

Astrakan .  94 

Turkestan .  70 

Région  des  Cosaques  du  Don.  54 

Terek .  29 

Esthonie .  26 

Littoral  de  la  Sibérie  orien- 

tâle .  19 

Gouvernement  de  Saint-Pé¬ 
tersbourg  .  17 

Gouvernement  de  Chersonèse  10 

Tauride .  3 

Région  Caspienne .  3 

Gouvernement  de  Tvver -  3 

Total .  817 


Gouvernement  de  Kown  o . . . . 

2 

— 

Chakou  .... 

2 

— 

Saratou .... 

2 

— - 

Archangel . . 

2 

— 

Finlande . . . 

2 

— 

Varsovie.  . . 

2 

— 

Sibérie . 

2 

1 

Gouvernement  de  Novvgorod.. 

1 

— 

Jaroslaw . . . 

1 

— 

Mohilow. . . . 

1 

— 

Wolinie. . . . 

1 

— 

Jekaterinos- 

law . 

1 

— 

Plccken .... 

1 

On  peut  juger  par  ces  chiffres  que  les  foyers  principaux  se  trouvent  dans 
les  provinces  russes  de  la  Baltique,  dans  la  moitié  nord  du  Caucase,  dans  le 
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gouvernement  d’Astrakan  et  dans  les  provinces  centrales  de  l’Asie.  Autour 
de  cos  foyers  principaux,  il  y  a  des  cas  isolés  disséminés.  L’auteur  est  dis¬ 
posé  à  croire  rpi’il  s’agit  d’une  expansion  du  centre  à  la  périphérie. 

Puisqu’un  certain  nombre  d’observateurs  pensent  encore  que  la  lèpre 
n’est  pas  contagieuse,  Peters  en  voudrait  soumettre  à  une  discussion  les  deux 
points  suivants  : 

1“  La  lèpre  est  une  maladie  bacillaire  qui  est  transmise  par  le  contact,  et 
il  est  possible  que,  pour  le  développement  ultérieur  des  bacilles,  un  terrain 
nourricier  déterminé  soit  nécessaire  (disposition  individuelle),  comme  pour 
d’autres  micro-organismes  dont  la  culture  ne  réussit  que  sur  certains  terrains 
de  culture  ; 

2°  Puisque  la  possibilité  d’une  transmission  do  la  lèpre  de  l’homme  à 
l’homme  existe,  il  faut  installer  des  colonies  lépreuses,  qui  permettront  l’iso¬ 
lement  et  mettront  obstacle  à  la  diffusion  de  la  maladie.  a.  dovon. 

Panas  (6)  observe  que  les  affections  oculaires  produites  par  la  lèpre 
sont  rares  en  France  ;  elles  n’ont  guère  été  décrites  que  par  les  auteurs 
norvégiens.  Elles  peuvent  s’observer  dans  la  lèpre  anesthésique  ou  dans 
la  lèpre  tuberculeuse.  Dans  la  première,  on  rencontre  surtout  la  lago¬ 
phtalmie  paralytique,  le  xérosis  de  la  cornée  et  plus  rarement  des  iritis, 
des  cataractes  inflammatoires  et  la  phtbisie  du  globe.  Dans  la  lèpre  tu¬ 
berculeuse,  les  lésions  occupent  surtout  la  conjonctive  et  la  cornée  avec 
ou  sans  développement  de  tubercules  lépreux  dans  l’iris,  aboutissant 
souvent  à  la  cataracte  et  à  la  phthisie  du  globe.  Cette  seconde  forme 
est  donc  plus  dangereuse  que  la  première,  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
servation  de  la  vue. 

M.  Panas  ayant  eu  l’occasion  de  soigner  récemment  deux  malades 
atteints  de  lésions  tuberculeuses  de  la  lèpre  sur  les  deux  yeux  a  prati¬ 
qué  l’excision  la  plus  large  et  la  plus  profonde  possible  des  tubercules 
scléro-cornéens;  cette  intervention  a  enrayé  les  progrès  de  l’affection 
oculaire,  et  les  malades  se  trouvent  ainsi  préservés  de  la  cécité  ;  chez  l’un 
d’eux,  une  première  excision  ayant  été  peu  profonde,  l’affection  ne  s’est 
arrêtée  qu’incomplètement,  et  il  a  fallu  pratiquer  une  deuxième  résec¬ 
tion.  L’excision  doit  donc  être  aussi  large  que  le  permet  la  conservation 
de  l’intégrité  de  l’organe  malade;  elle  doit  toujours  être  préférée  à  la 
simple  kératotomie  marginale  que  pratiquent  les  médeeins  norvégiens. 
Si  le  mal  a  trop  gagné  en  profondeur,  on  pourrait  joindre  à  une  abla¬ 
tion  partielle  l’emploi  du  thermo-cautère.  Lorsqu’une  portion  de  la 
cornée  reste  transparente  et  que  des  adhérences  irido-capsulaires  gênent 
la  vision,  on  devra  recourir  à  l’iridectomie  dans  le  but  de  rétablir  la 
vision  et  d’agir  comme  antiphlogistique.  S’il  y  a  des  tubercules  isolés 
de  l’iris,  on  les  extirpera  aussi  par  l’iridectomie.  L'extraction  de  la  cata¬ 
racte  donnera  rarement  de  bons  résultats,  parce  qu’elle  est  symptoma¬ 
tique  d’une  lésion  iridocylitique  qui,  la  plupart  du  temps,  détruit  la 
totalité  de  l’œil.  Georges  ïhibierge. 
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Babcock  (7)  commence  par  passer  on  revue  les  principaux  foyers  de  lèpre 
qui  existent  en  Amérique  et  qui  sont  :  1“  la  baie  des  Chaleurs  dans  le  nou¬ 
veau  Brunswick;  il  y  avait  en  ce  point,  en  1887,  seize  lépreux  au  lazaret  et 
six  lépreux  libres  :  leur  nombre  décroît  lentement  depuis  que  l’on  fait  un  peu 
d’isolement  et  que  l’on  a  amélioré  l’hygiène  et  la  moralité  de  la  population  ; 
2°  on  voit  de  temps  en  temps  quelques  lépreux  dans  les  principaux  ports  de 
mer;  ils  y  abordent  venant  des  endroits  où  la  maladie  est  endémique;  3“  à 
Charleston  de  1847  à  1882  on  a  observé  seize  cas  de  lèpre  indigène;  4“  la 
Louisiane,  où  l’auteur  relate  l’épidémie  si  connue  qui  eut  pour  origine  le  cas  de 
Mme  Ourblanc;  5“  jusqu’en  1879,  on  aobsarvé  36  cas  de  lèpre  dans  le  Minne¬ 
sota,  le  Wisconsin,  l’Iowa,  et  le  Nebraska,  parmi  les  immigrants  suédois  et 
norvégiens;  6° il  y  a  eu  aussi  plusieurs  cas  observés  en  Californie  et  dans 
l’Orégon,  chez  des  Chinois  ;  mais  on  n’en  a  pas  encore  donné  de  statistiques  ; 
7“  à  Saint-Louis,  on  a  publié  trois  cas  de  lèpre  ;  le  premier  l’a  été  par  le  D"'  Ilar- 
ncnay,  le  second  par  le  D*’  Ohmann  Daumesnil,  le  troisième  par  l’auteur.  C’est 
celui  qu’il  publie  avec  force  détails.  Il  est  remarquable  ;  1°  par  une  première 
éruption  ressemblant  tout  à  fait  à  un  érysipèle  ou  à  un  érythème  polymorphe 
qui  résista  à  tout  traitement  et  qui  peu  à  peu  se  transforma  en  macules 
lépreuses  :  elle  s’accompagnait  de  douleurs  aiguës  lancinantes  ;  2®  par  de 
l’épaississement  de  la  cloison  des  fosses  nasales  et  par  de  petites  ulcérations 
fort  nombreuses  des  piliers  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais  ;  3°  par 
l’existence  de  tubercules  gros  et  petits  sur  les  régions  sus-orbitaires  ;  4“  par 
un  accroissement  lent  et  graduel  de  l’atrophie  et  de  l’anesthésie,  surtout  aux 
membres  supérieurs  ;  5°  par  une  hyperesthésie  très  accentuée  à  la  région  dor¬ 
sale  ;  6“  par  un  amaigrissement  marqué,  par  la  perte  des  sens  spéciaux,  par 
de  l’impuissance  et  une  alopécie  ciliaire  et  sourcilière  ;  7“  enfin  par  de  la 
tuméfaction  des  ganglions  et  des  nerfs,  et  par  la  constatation  du  bacille 
lépreux  dans  les  tissus  malades.  l.  r. 


Ruault  (8)  a  observé  chez  un  homme  de  36  ans,  originaire  du  Cantal  et 
atteint  de  lèpre  tuberculeuse  contractée  en  Esp.agne,  que  le  nez,  couvert  de 
tubercules  sur  sa  surface  cutanée,  était  affaissé  par  suite  de  la  destiTiction 
presque  entière  de  la  cloison  cartilagineuse  ;  les  cornets  inférieurs  étaient 
presque  entièrement  détruits;  les  cornets  moyens,  considérablement  épaissis, 
formaient  des  tumeurs  jaune  rougeâtre  commençant  à  se  creuser  d’ulcérations 
superficielles;  le  plancher,  de  couleur  jaune  sale,  était  érodé  en  plusieurs 
points;  l’odorat  était  aboli,  le  malade  mouchait  continuellement  des  matières 
sanieuses.  La  voûte  palatine  présentait  à  son  centre  une  ulcération  à  bords 
mal  limités,  a  fond  granuleux  et  de  couleur  jaunâtre.  La  langue  portait  du 
côté  gauche,  près  de  son  bord,  deux  ulcérations  de  forme  oblongue,  très  su¬ 
perficielles,  d’un  blanc  mat  contrastant  avec  la  couleur  jaunâtre  présentée 
par  les  autres  ulcérations.  L’épiglotte,  considérablement  augmentée  de  vo¬ 
lume,  portait  sur  la  plus  grande  partie  de  son  bord  libre  des  érosions  mal 
limitées  ou  cratériformes;  les  ligaments  ary-épiglottiques,  la  région  aryté- 
noïdienne  étaient  rugueux  et  granuleux  à  la  surface,  sans  ulcérations  dis¬ 
tinctes;  les  cordes  vocales  étaient  jaunâtres  et  rugueuses,  leurs  bords  libres 
formant  de  fines  dentelures  sur  toute  leur  étendue  ;  le  larynx  tout  entier  of¬ 
frait  la  môme  couleur  jaune  rougeâtre;  la  trachée  semblait  saine.  La  motilité 
du  larynx  était  diminuée,  mais  non  pas  altérée;  la  voix  était  très  rauque  et 
un  peu  nasonnée.  georges  thirierge. 
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Ferré  (9),  chez  un  lépreux  observé  dans  le  service  de  M.  Vergely,  a 
constaté  que  le  sang  de  la  circulation  générale,  extrait  par  piqûre  au 
niveau  de  la  main  indemne  de  tubercules  lépreux,  contenait  un  nombre 
assez  considérable  de  bacilles.  Le  sang  pris  sur  la  région  antérieure  du 
thorax,  à  13  centimètres  de  la  lésion  lépreuse  (plaque  anesthésique)  la 
plus  rapprochée,  en  contenait  une  moindre  quantité;  enfin  le  sang  pris 
au  niveau  de  l’omoplate,  alors  qu’aucun  tubercule  lépreux  n’existait 
dans  toute  la  région  dorsale,  contenait  encore  des  bacilles,  mais  en  très 
petite  quantité.  De  ces  recherches,  l’auteur  conclut  que  tes  bacilles 
existent  bien  dans  le  sang,  et  que  ceux  qu’il  a  constatés  ne  provenaient 
pas  de  la  peau  elle-même,  car  les  lésions  lépreuses  étaient  trop  éloignées 
du  point  où  le  sang  était  extrait. 

L’auteur  recommande,  pour  fixer  les  tissus  dans  lesquels  on  veut  re¬ 
chercher  la  présence  du  bacille  lépreux,  l’emploi  de  l’acide  osmique,  puis 
le  durcissement  par  la  gomme  et  l’alcool  :  la  coloration  par  la  méthode 
d’Ehrlich  se  produit  ensuite  avec  toute  sa  netteté,  et  on  voit  très  nette¬ 
ment,  sur  le  fond  coloré  en  brun  par  l’acide  osmique,  les  bacilles  res¬ 
sortant  en  violet;  si  la  coloration  brune  du  fond  n’est  pas  suffisante,  on 
peut  le  colorer  en  bleu  au  moyen  du  bleu  de  méthyle.  Le  traitement 
préalable  par  l’acide  osmique  a  l’avantage  de  limiter  nettement  les  tissus 
et  les  bacilles,  et  de  ne  pas  produire  le  flou  qui  résulte  souvent  de  l’em¬ 
ploi  de  la  réaction  d’Ebrlich  sur  les  tissus  simplement  durcis  par  l’alcool. 

GEORGES  THIBIERGE. 

Pied  premier  (10)  a  observé  un  homme  de  50  ans  qui,  après  un  séjour  de 
dix-huit  ans  à  la  Guyane  française,  commença  à  présenter  des  lésions  de 
lèpre  maculeuse  ;  une  macule  décolorée  au  contre  lilas  à  la  périphérie  et 
bordée  d’une  zone  brunâtre  se  produisent  d’abord  sur  la  cuisse,  puis  d’autres 
semblables  survinrent  sur  le  dos  et  aux  coudes,  et  elles  ne  tardèrent  pas  à 
s’étendre  sur  toute  la  surface  du  corps,  sauf  sur  le  visage  ;  en  même  temps 
anesthésie  généralisée,  nulle  part  de  tubercules  lépreux,  sauf  un  nodule  du 
volume  d’une  noisette,  situé  au  dessous  du  grand  pectoral  gauche,  constitué 
par  un  tissu  renfermant  des  bacilles  lépreux.  Le  malade  ayant  rencontré  fré¬ 
quemment  dos  lépreux  à  Guyenne  et  ayant  fréquenté  une  famille  dans 
laquelle  se  trouvait  un  enfant  atteint  de  lèpre,  l’auteur  le  considère  comme 
ayant  incontestaldement  contracté  la  lèpre  à  la  Guyane;  ce  fait  est  peut-être 
moins  certain  qu’il  me  semble  au  premier  abord.  Il  est  dit  en  effet  dans 
l’observation  que  le  malade  est  né  à  Gagnes  (Alpes-Maritines);  or  cette  localité 
est  distante  de  25  kilomètres  environ  de  la  Tarbie,  où,  comme  on  le  sait,  se 
trouvent  quelques-uns  des  rares  lépreux  français  ;  il  est  donc  possible,  â  la 
rigueur,  que  le  malade  ait  emporté  de  son  pays  natal  le  germe  lépreux  qui, 
trouvant  à  la  Guyane  des  conditions  favorables  à  son  développement,  a  fait 
éclore  la  maladie.  Avant  de  considérer  ce  cas  comme  d’origine  exotique,  il 
serait  nécessaire  de  rechercher  quelles  étaient  les  conditions  d’existence 
exactes  du  malade  avant  son  départ  pour  la  Guyane.  Georges  thibierge. 


VA  R  1  A. 


DE  L’ORGANISATION 

ET  DE  L’INSTALLATION  DES  SERVICES  MÉDICAUX. 
AFFECTÉS  EN  ALLEMAGNE  ET  EN  DANEMARK 
au  traitement 

DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES 
Par  M.  le  Professeur  h-  LELOIR. 

(Mission  du  ministère  du  Commerce  et  de  l’Industrie,  1888.) 


Le  31  juillet  1888,  M.  le  Ministre  du  commerce  et  de  l’industrie  me 
fit  l’honneur  de  me  confier  une  mission  officielle  et  gratuite  par  laquelle  il 
me  chargea  d'étudier  l'organisation  et  l'installation  des  services  médicaux 
affectés  en  Allemagne,  en  Danemark  et  dans  les  Pays-Bas  au  traitement 
des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Ce  n’est  certes  pas  en  un  seul  voyage  que  j’aurais  pu  mener  à  bien  une 
tâche  aussi  importante  que  celle-là.  Mais  heureusement  j’avais  fait  antérieu¬ 
rement  de  nombreux  voyages  (dix)  en  Allemagne,  dans  le  but  d’y  étudier 
l’organisation  de  l’enseignement  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie, 
ainsi  que  l’organisation  et  l’installation  des  services  affectés  au  traitement  des 
maladies  cntanées  et  vénériennes. 

J’avais  même  été  chargé,  en  1887,  par  le  Ministère  de  l’instruction  pu¬ 
blique  d’une  mission  officielle  et  gratuite  en  Allemagne  et  en  Autriche- 
Hongrie  à  l’effet  d’y  étudier  l’organisation  de  l’enseignement  de  la  dei’matologie 
et  de  la  syphiligraphie,  et  j’avais,  à  mon  retour,  remis  à  M.  le  directeur  de 
l’enseignement  supérieur  un  long  rapport  sur  ce  sujet,  rapport  que  j’ai  pu¬ 
blié  ensuite  dans  les  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  (1). 

Dans  ce  premier  travail,  j’ai  montre  les  défectuosités  qui  existent  en 
France,  au  point  de  vue  de  l’enseignement  de  la  dermatologie  et  de  la  syphi¬ 
ligraphie  en  particulier,  et  de  l’organisation  de  nos  Facultés  de  médecine  en 
général.  Ce  rapport,  et  c’était  là  chose  fatale,  n’a  pas  plu  à  tout  le  monde. 
La  vérité  choque  souvent  les  intérêts  individuels.  Mais  j’avais  jeté  le  cri 

(1)  Voir  :  Organisation  de  l’enseignement  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligra¬ 
phie  dans  les  universités  allemandes  et  austro-hongroises.  —  Etude  comparative 
de  l’enseignement  de  la  dermato-syphiligraphie  en  France,  en  Allemagne  et  en 
Aulriche-Hongrie,  par  le  professeur  H.  Leloir.  {Annales  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphi.,,  1888.  —  Tirage  à  part.  —  G.  Masson,  éditeur,  1888.) 
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d’alarme,  cri  d’alarme  qui  ne  put  être  étouffé,  malgré  certains  efforts  que 
l’on  fît. 

Ce  cri  fut  entendu  par  les  savants  pleins  de  cœur  et  amoureux  du  progrès 
qui  veulent  organiser  notre  enseignement  médical  sur  des  bases  sérieuses  et 
conformément  aux  progrès  de  la  science  moderne. 

Mon  travail  fut  commenté  et  analysé  dans  les  journaux  de  médecine  fran¬ 
çais;  il  fut  traduit  en  Allemagne. 

Enfin  l’Académie  de  médecine,  «  à  l’examen  de  laquelle  ce  rapport  fut 
présenté  »,  comme  le  demandait  le  Ministère  de  l’instruction  publique  dans 
ma  lettre  de  mission,  voulut  bien  le  couronner,  en  me  faisant  l’honneur  de 
me  décerner  le  prix  Monbinne  en  1888. 

Espérons  que  les  réclamations,  les  plaintes  qui  viennent  de  tous  côtés,  au 
sujet  des  défectuosités,  des  inconséquences,  des  impedimenta  que  j’ai  signalés 
dans  mon  rapport  et  dont  se  plaignent  également  et  depuis  longtemps  d’autres 
professeurs  de  nos  Facultés  de  médecine,  aboutiront  un  jour  à  la  révision  de 
notre  enseignement  supérieur  médical.  Il  est  temps  que  nos  ministres  et  notre 
direction  de  l’enseignement  supérieur  s’en  occupent. 

Le  rapport  suivant,  fruit  de  la  mission  qu’a  bien  vonlu  nous  confier  M.  le 
Ministre  du  commerce  et  de  l’industrie,  est  en  quelque  sorte  le  complément 
de  celui  que  j’ai  remis  en  1887  à  M.  le  Ministre  de  l’instruction  publique  et 
que  j’ai  publié  en  1888  dans  les  Annales  de  dermatologie  sur  l’enseignement 
do  la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie  en  Allemagne  et  en  Autriche- 
Hongrie. 

Il  a  pour  base  les  nombreux  voyages  que  j’ai  faits  de  1878  à  1888  en 
Allemagne  et  en  Danemark. 

Beaucoup  de  mes  confrères  allemands  et  danois  m’ont  donné  des  rensei¬ 
gnements  précieux  dont  je  ne  saurais  trop  les  remercier. 

J’ai  écarté  dans  ce  rapport  l’étude  de  l’organisation  des  services  hospita¬ 
liers  affectés  au  traitement  des  maladies  cutanées  et  vénériennes,  en  Hol¬ 
lande.  Les  renseignements  que  je  possède  sur  ce  point  ne  me  paraissent  pas 
suffisants.  J’y  reviendrai  sans  doute  plus  tai’d,  quand  j’étudierai  cette  organi- 
nisation  ainsi  que  l’enseignement  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligraphie 
dans  les  Pays-Bas  (Belgique  et  Hollande). 

On  pourra  se  convaincre,  par  la  lecture  de  ce  qui  va  suivre,  qu’il  existe 
dans  certaines  villes  d’Allemagne,'  comme  en  France,  des  services  affectés  au 
traitement  des  maladies  vénériennes,  installés  d’une  façon  déplorable;  mais 
ce  qui  n’existe  ni  en  Allemagne  ni  en  Danemark,  c’est  la  négligence  cou¬ 
pable  que  mettent  encore  en  France  certaines  administrations  à  combattre 
les  maladies  contagieuses. 

On  ne  voit  pas  dans  ces  pays,  comme  on  le  voit  à  Lille,  par  exemple  (ville 
de  200,000  âmes,  chef-lieu  d’un  de  nos  plus  importants  départements,  centre 
d’une  université,  ville  riche  et  notable  entre  toutes  les  cités  françaises),  une 
ville  aussi  considérable  être  absolument  dépourvue  (en  ce  qui  concerne  la  po¬ 
pulation  civile)  des  moyens  nécessaires  pour  combattre  efficacement  par  la 
désinfection  les  maladies  contagieuses.  Que  dis-je?  On  ne  le  voit  pas  même 
pour  des  petites  villes  d’une  trentaine  de  mille  âmes. 

Voici  d’ailleurs  la  description  rapide  de  l’organisation  et  de  l’installation 
des  services  hospitaliers  affectés  au  traitement  des  maladies  cutanées  et  vé¬ 
nériennes  dans  les  pi-incipales  villes  d’Allemagne. 

Je  les  classe  par  ordre  de  nombre  d’habitants. 
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On  pourra  ainsi  se  rendre  compte,  en  comparant  avec  les  villes  françaises 
d’un  nombre  égal  d’iiabitants,  de  quel  côté  l’organisation  est  la  meilleure. 


Berlin. 


Berlin,  avec  ses  1,300,000  habitants,  est  mal  organise  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Si  l’on  compare  à  cet  égai’d  Berlin  à  Paris  et  même  à  Lyon,  l’infériorité 
de  Berlin  est  écrasante. 

Les  maladies  vénériennes  se  trouvent  hospitalisées  dans  le  vieil  hôpital  de 
la  Charité.  Ce  service,  dirigé  parle  professeur  Lewin  (professeur  extraordi¬ 
naire),  renferme  I-dO  lits  de  vénériens,  hommes  et  femmes. 

Un  encombrement  excessif  règne  dans  le  service  des  vénériennes,  où  les 
lits  se  touchaient  presque  dans  plusieurs  salles,  lorsque  je  l’ai  visité.  Notons 
en  passant  que  l’hôpital  de  la  Charité  do  Berlin  est  un  hôpital  militaire,  Aussi 
les  médecins  cbai’gés  de  soigner  les  vénériennes  no  sont-ils  pas  des  médecins 
civils;  mais,  chose  bizarre,  des  médecins  militaires. 

Le  traitement  de  la  syphilis  y  consiste  surtout  en  injections  sous-cutanées 
de  solutions  do  bichlorure.  Il  est  étonnant  do  voir  Lewin  affirmer  que  ce  trai¬ 
tement  empêche  absolument  les  accidents  tertiaires.  C’est  être  très  affirmatif. 

Les  maladies  cutanées  se  trouvent  centralisées  dans  le  service  clinique  du 
professeur  Schweninger  (professeur  extraordinaire).  Ce  service  est  de 
20  lits!  20  lits  de  maladies  cutanées  pour  une  ville  de  1,300,000  âmes! 

Il  n’existe  pas  de  service  spécial  pour  les  teigneux. 

Les  salles  affectées  aux  maladies  cutanées  et  vénériennes  sont  mal  aérées, 
peu  spacieuses.  En  un  mot,  cette  installation  est  mauvaise. 

Etuve.  —  Les  vêtements  des  malades  atteints  de  maladies  contagieuses 
sont  désinfectés  au  moyen  d’une  étuve.  (Étuve  de  Schimmel.) 

Tout  malade  atteint  d’une  affection  cutanée  ou  syphilitique  est  reçu  gra¬ 
tuitement  à  la  Charité  de  Berlin. 

Des  médicaments  gratuits  préparés  à  l’hôpital  sont  distribués  aux  ma¬ 
lades. 

Blaiiiboiirg 

Hambourg  renferme  291,000  habitants.  Cette  ville  en  compte  410,000  avec 
les  faubourgs. 

Le  service  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  se  trouve  placé  dans  le 
vieil  hôpital  général.  Ce  service  comprend  : 

76  lits  de  syphilitiques  hommes, 

139  lits  de  syphilitiques  femmes, 

14  lits  de  maladies  cutanées  hommes, 

14  lits  de  maladies  cutanées  femmes, 

22  lits  de  galeux  hommes, 

14  lits  de  galeux  femmes. 


Total.  279  lits. 
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Les  maladies  cutanées  sont  placées  dans  des  salles  séparées  de  celles  affec¬ 
tées  aux  maladies  syphilitiques.  Les  fdles  publiques  sont  soignées  dans  une 
salle  spéciale  ;  mais  dans  ce  service  des  filles  publiques,  maladies  cutanées 
et  maladies  syphilitiques  sont  mélangées. 

Les  frais  de  séjour  des  malades  sont  payés  ou  par  les  malades  eux-mêmes 
quand  ils  ne  sont  pas  indigents,  ou  par  l’État  de  Hambourg,  ou  par  les  caisses 
de  secours  des  malades. 

Ce  sont  les  communes  dont  ils  sont  originaires  qui  doivent  payer  plus  tard 
les  frais  de  séjour  des  malades  étrangers  à  Hambourg. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  dans  des  étuves  à  air 
chaud. 

Ce  service,  dirigé  par  le  D“'  Engel  Reimers  (médecin  en  chef)  et  le 
D"'  Morilz  Meyer  (médecin  en  second),  a  reçu  en  1887  : 

1,210  hommes,  syphilitiques. 

838  femmes,  syphilitiques. 

262  hommes  atteints  d’affections  cutanées. 

238  femmes  atteintes  —  — 

602  galeux. 

81  galeuses. 

Total...  3,231  malades. 

L’inspection  des  filles  publiques  est  organisée  à  Hambourg  d’une  façon 
toute  particulière. 

Les  filles,  inscrites  au  nombre  de  800,  sont  visitées  deux  fois  par  semaine 
par  quatre  médecins  inspecteurs.  Il  existe  en  outre  un  médecin  inspecteur  prin¬ 
cipal  qui  n’est  autre  que  le  médecin  chef  du  service  des  maladies  vénériennes 
et  cutanées  à  l’hôpital.  Ce  médecin  a  le  droit  et  le  devoir  de  contrôler  les 
actes  des  quatre  autres  médecins  inspecteurs  en  sous-ordre,  ce  qui,  paraît-il, 
est  quelquefois  nécessaire. 

Tous  les  jours,  ce  médecin  se  rond  à  l’Hôtel  de  Ville,  où  il  examine  : 

1®  Les  filles  sorties  de  prison. 

2®  Les  femmes  arrêtées  comme  suspectes  de  prostitution. 

3®  Les  filles  nouvellement  inscrites. 

4®  Les  filles  qui  veulent  abandonner  le  métier  de  prostituée  pour  rentrer 
dans  la  vie  commune. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  c’est  à  Hambourg  que  se  trouve  le  bel  éta¬ 
blissement  privé  consacré  au  traitement  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques,  si  admirablement  installé  et  organisé  par  l’éminent  dermatologiste 
allemand,  le  D'^  P.  Unna,  service  auquel  il  a  adjoint  une  policlinique  pour 
les  maladies  cutanées  et  vénériennes,  laquelle  fait  défaut  à  l’hôpital  général 
de  Hambourg. 


■Sreslau. 

Breslau  renferme  273,000  habitants. 

Dans  l’hôpital  de  la  ville  (hôpital  de  tous  les  saints.  —  Allerheiligenspital) 
se  trouve  ;  1®  la  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  appartenant 
à  l’Université  de  Breslau  et  dirigée  par  le  professeur  Neisser.  Cette  clinique 
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renferme  :  35  lits  d’hommes,  45  lits  de  femmes.  A  celte  clinique  est  adjointe 
une  policlinique. 

En  outre,  il  existe  dans  ce  même  hôpital  un  service  de  14  lits  d’hommes  et 
de  16  lits  de  femmes,  affecté  egalement  aux  malades  atteints  d’affections  cuta¬ 
nées  et  vénériennes,  et  dirigé  par  un  médecin  de  la  ville. 

Chose  défectueuse,  les  maladies  cutanées  ne  sont  pas  séparées  des  mala¬ 
dies  syphilitiques. 

La  clinique  fecrute  scs  malades  partout,  au  dehors,  dans  l’hôpital,  à 
la  policlinique.  Elle  peut  même  recevoir  des  étrangers  quand  le  professeur 
le  juge  nécessaire. 

Les  indigents  sont  reçus  gratuitement,  d’où  qu’ils  viennent.  Il  existe  un  arran¬ 
gement  avec  les  communes  dont  ils  sont  originaires  ou  avec  des  caisses  de 
secours  pour  favoriser  leur  entrée  à  l'hôpital. 

Les  personnes  aisées  qui  désirent  se  faire  soigner  à  la  clinique  peuvent, 
moyennant  une  rétribution  raisonnable,  séjourner  à  l’hôpital  dans  de  bonnes 
conditions  matérielles. 

Les  filles  publiques  ne  sont  pas  absolument  séparées  des  autres  malades. 

La  désinfection  des  vêtements  et  des  objets  de  literie  se  fait  au  moyen 
d’une  étuve  à  désinfection  à  air  chaud. 

Chaque  division  (hommes,  femmes)  possède  un  service  de  bains  et  de 
douches. 

L’administration  hospitalière  a  pris  ses  mesures  pour  que  des  bains  continus 
(Wasserbetl)  puissent  être  installés  rapidement  en  cas  de  nécessité. 

Les  médicaments  sont  délivrés  gratuitement  aux  indigents  à  la  clinique  et 
à  la  policlinique  qui  lui  est  annexée. 

Pendant  l’année  1887-1888,  du  1®*'  avril  1887  au  1"  avril  1888,  le  professeur 
Neisser  a  reçu  dans  sa  clinique  : 

976  vénériens. 

1,021  maladies  cutanées  (hommes). 

1,171  vénériennes. 

1,034  maladies  cutanées  (femmes). 

Soit  1,997  hommes  et  2,205  femmes,  soit  4,202  malades. 

A  la  policlinique,  il  a  été  soigné  : 

1,560  hommes  et  1,487  femmes  soit  3,047  malades. 


Illiiiiicli. 

Munich  renferme  environ  270,000  habitants. 

Le  service  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  se  trouve  placé  dans 
l’hôpital  général  de  la  ville  (Allgemeines  stadtisches  Krankenhaus). 

Le  service  comprend  :  pour  les  femmes,  48  lits,  dont  24  lits  pour  les  filles 
publiques  qui  sont  logées  à  part  ;  12  lits  pour  les  femmes  atteintes  d’affec¬ 
tions  cutanées. 

Pour  les  hommes,  36  lits  de  vénériens,  12  lits  pour  les  malades  atteints 
d’affections  cutanées  et  enfin  12  lits  pour  les  étudiants  atteints  d’affections 
cutanées  ou  vénériennes. 

Une  salle  de  24  lits  est  en  outre  mise  à  la  disposition  du  médecin  en  cas 
de  besoin. 

Enfin  il  existe,  pouvant  être  annexées  au  service  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques,  des  chambres  spéciales  pour  les  malades  qui  en  font  la  demande. 
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On  remarquera  l’insuffisance  des  lits  affectes  aux  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  cutanées.  Cela  tient  à  une  raison  d’ordre  passager  sans  doute. 

Cette  clinique  qui  appartient  à  rUniversité  est  dirigée  par  le  D‘’  Cari 
Posselt  (privât  docent). 

Il  n’existe  pas  de  service  spécial  pour  les  teigneux,  car  la  teigne  tondante 
et  le  favus  sont  extrêmement  rares  à  Munich. 

Les  malades  viennent  pour  la  plupart  de  la  ville.  Les  frais  de  séjour  des 
étrangers  allemands  sont  payés  par  leur  commune  ou  lôur  province,  ou 
encore  le  plus  souvent  par  les  caisses  d’assurances  pour  les  malades  (Kran- 
kcnvcrsicherungs  Kassen). 

Tous  les  malades  atteints  de  maladies  contagieuses  ou  de  maladies  graves 
quelconques  sont  admis  immédiatement. 

Les  médicaments  sont  délivrés  gratuitement  aux  pauvres  inscrits. 

Les  filles  publiquessontexaminées  tous  les  huit  jours  et  assez  insuffisamment. 

La  désinfection  des  vêtements  et  objets  de  literie  des  malades  atteints 
d’aft'ections  contagieuses  se  fait  dans  une  étuve  à  vapeur. 

Le  service  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  reçoit  par  an  environ 
2,000  malades. 

Lu  188b,  l’Uiiiversité  de  Munich  a  adjoint  à  la  policlinique  (dont  les  diffé¬ 
rents  services  sont  admirablement  installés  dans  un  bâtiment  spécial),  qui 
renferme  depuis  longtemps  les  policliniques  médicale,  chirurgicale,  obstétri¬ 
cale,  ophthalmologique,  laryngologique,  etc.,  une  policlinique  dermato-syphi- 
ligraphique. 

Environ  l,b00  malades  par  an  sont  soignés  dans  celte  policlinique  dirigée 
par  le  D”  Cari  Kopp  (privât  docent). 

Dresde. 

Dresde  renferme  222,000  habitants. 

11  existe  dans  l’hôpital  de  ville  un  service  spécial  affecté  aux  malades 
alloints  d’affections  cutanées  et  vénériennes,  dirigé  parle  D”  Martini.  Ce  ser¬ 
vice  renferme  environ  (cela  varie)  GO  lits  d’hommes  et  bO  lits  de  femmes. 

Los  maladies  cutanées  sont  séparées  des  maladies  vénériennes. 

Les  femmes  publiques  sont  isolées  dans  un  service  spécial. 

Les  communes  payent  les  frais  de  séjour  des  malades  indigents  allemands 
etrangers  à  Dresde. 

Les  malades  atteints  de  maladies  contagieuses  ou  de  ibaladies  graves  sont 
reçus  immédiatement  sur  l’avis  du  médecin  de  garde. 

Les  filles  publiques  ne  sont  examinées  que  tous  les  Ib  jours  (!)  par  des  mé¬ 
decins  spéciaux. 

Les  médicaments  sont  délivrés  gratuitement  aux  indigents. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  au  moyen  d’une  étuve 
de  Schimmell. 

Il  existe  un  service  de  bains,  douches,  etc.,  parfaitement  organisé  annexé 
au  service  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Do  même,  il  existe  un  service  de  bains  continus  (Wasserbett). 

En  1886:  522  hommes  atteints  d’affections  cutanées, 

336  femmes  atteintes  —  — 

326  vénériens, 

372  vénériennes, 
ont  été  soignés  dans  ce  service. 
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I^eipzig. 

Leipzig  renferme  150,000  habitants  sans  compter  les  faubourgs. 

11  n’existe  pas  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  dans  son 
antique  université. 

Bien  plus,  il  ne  se  trouve  pas  de  service  de  maladies  cutanées  dans  l’hô¬ 
pital  (Stadtisches  Kraukenhaus  St  Jacob)  et  les  maladies  vénériennes  se 
trouvent  placées  dans  la  clinique  chirurgicale  !!! 

Une  policlinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  se  trouve  annexée 
à  la  clinique  chirurgicale. 

11  n’existe  pas  de  bains  et  douches  pour  le  traitement  des  maladies  cutanées 
et  vénériennes.  Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  au  moyen 
de  l’étuve  (étuve  Schimmel). 

Aucun  médecin  n’est  chargé  spécialement  des  soins  à  donner  aux  malades 
atteints  d’affections  cutanées  et  vénériennes. 

Kn  un  mot,  l’on  peut  dire  que  l’hospitalisation,  le  traitement,  la  prophy¬ 
laxie  et  l’enseignement  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  sont  orga¬ 
nisés  à  Leipzig  d’une  façon  déplorable  et  inattendue  pour  le  dermatologiste 
étranger. 


Cologne. 

Cologne  renferme  145,000  habitants. 

11  existe  dans  l’hôpital  de  ville  (Bürger  Hospital)  un  service  spécial  pour 
les  maladies  vénériennes  où  environ  450  malades  sont  soignés  annuellement. 
Les  affections  cutanées  sont  placées  dans  la  clinique  chirurgicale.  Les  galeux 
sont  isolés.  Los  filles  publiques  ne  sont  pas  isolées,  mais  placées  dans  le  ser¬ 
vice  général  des  syphilitiques. 

Tout  malade,  même  étranger,  atteint  d’une  affection  contagieuse  cutanée 
ou  vénérienne,  est  reçu  à  l’hôpital,  sur  certificat  du  médecin  attaché  à  la 
police. 

Il  existe  une  étuve  à  désinfection  (système  Schimmel)  dans  riiôpilal. 

11  existe,  en  outre,  une  policlinique  pour  les  maladies  cutanées  et  véné¬ 
riennes  dirigée  par  le  D''  Wolfs,  où  environ  400  syphilitiques  et  350  sujets 
atteints  d’affections  cutanées  sont  traités  annuellement. 

libnigsbcrg. 

Kônigsberg  renferme  141,000  habitants. 

Il  existe  un  service  spécial  dans  l’hôpital  de  ville  pour  les  syphilitiques. 
Les  maladies  cutanées  sont  reçues  dans  la  clinique  médicale,  dans  la  clinique 
chirurgicale  et  enfin  à  Thôpilal  de  la  (ffiarité. 

L’administration  hospitalière  de  Thôpilal  de  ville  est  tenue  de  recevoir  tout 
malade  atteint  d’une  affection  cutanée  contagieuse  ou  d’ur«)  affection  véné¬ 
rienne  qui  lui  est  envoyé  par  le  médecin  de  la  police,  quelle  que  soit  la  patrie 
et  le  lieu  d’origine  de  ce  malade.  La  note  fournie  est  la  suivante  : 

L’admission  à  l’hôpital  du  nommé . 

parait  nécessaire. 

Kônigsberg,  le . 


Le  médecin  de  la  police, 
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Les  frais  de  séjour  des  malades  indigents,  non  atteints  de  maladies  conta¬ 
gieuses,  étrangers  à  Kônigsberg,  sont  remboursés  à  rhôpital  par  la  ville  dont 
le  malade  est  originaire. 

Il  n’existe  pas  de  service  spécial  pour  le  traitement  des  filles  publiques 
atteintes  de  maladies  vénériennes.  Celles-ci  sont  placées  dans  le  même  service 
que  les  autres  femmes  syphilitiques  à  l’hôpital  de  ville. 

Les  objets  de  literie  et  les  vêtements  des  malades  atteints  d’affections  con¬ 
tagieuses  sont  désinfectés  au  moyen  d’une  étuve  de  Schimmel. 

Les  médicaments  sont  délivrés  gratuitement  aux  indigents  par  la  policli¬ 
nique  de  rUniversité,  si  cela  intéresse  l’enseignement. 

Il  existe  un  service  de  bains  continus  dans  l’hôpital. 

Hanovre. 

Hanovre  renferme  123,000  habitants,  146,000  avec  le  faubourg  Linden. 

Il  existe  dans  cette  ville  des  services  affectés  au  traitement  des  maladies 
cutanées  et  syphilitiques.  Ces  services  se  trouvent  dans  l’hôpital  n°  I 
(D*’  Sande)  et  l’hôpital  n»  III  (D''  Lültich)  de  la  ville  de  Hanovre. 

Ils  comprennent  :  20  lits  de  syphilitiques  hommes. 

20  lits  de  —  femmes. 

20  lits  de  prostituées. 

Les  sujets  atteints  de  maladies  de  la  peau,  sauf  les  galeux  qui  sont  isolés, 
sont  placés  dans  les  divisions  do  médecine  et  do  chirurgie. 

Il  existe  un  service  spécial  pour  les  teigneux. 

Tout  malade,  môme  étranger,  atteint  d’une  affection  cutanée  ou  vénérienne 
est  admis  à  l’hôpital  quand  le  médecin  le  juge  nécessaire. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  au  moyen  de  l’étuve  de 
Schimmel. 

Il  existe  un  service  spécial  de  bains  et  de  douches  pour  le  traitement  des 
maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Il  existe  un  service  de  bains  continus. 

Comme  pour  les  villes  précédentes,  l’inspection  des  filles  publiques  se  fait 
deux  fois  par  semaine. 

Il  a  été  soigné  à  l’hôpital,  à  Hanovre,  1887-88  : 

561  galeux, 

.54  affections  cutanées  diverses, 

152  syphilitiques  hommes, 

69  —  femmes, 

256  prostituées. 

Total  1.092 


Francfort-siir-le-Hein. 

Francfort-sur-le-Mein  renferme  122,000  habitants. 

Il  existe  dans  cette  ville  un  service  spécial  pour  le  traitement  des  maladies 
vénériennes,  mais  pas  pour  le  traitement  des  maladies  cutanées. 

Ce  service  de  24  lits  se  trouve  dans  l’hôpital  civil  de  la  ville. 

Les  filles  publiques  sont  isolées  dans  des  chambres  à  part. 
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Pour  les  malades  étrangers  à  la  ville,  ce  sont  eux-mêmes,  ou  en  cas  d’indi¬ 
gence,  leurs  communes,  qui  payent  leurs  frais  de  séjour  à  l’hôpital. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  au  moyen  de  l’étuve  de 
Schimmel. 

Il  existe  un  service  de  bains  et  douches  pour  le  traitement  dos  maladies 
de  la  peau  et  des  maladies  vénériennes. 

Il  existe  un  service  de  bains  continus. 

Il  a  été  soigné,  en  1887-1888,  à  l’hôpital  de  Francfort  : 

301  maladies  cutanées  ; 

268  affections  vénériennes. 


Stuttgart. 

Stuttgart  renferme  117,500  habitants. 

Il  existe  dans  le  Katharinen-Hospital  un  service  spécial  pour  le  traitement 
des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Ce  service  renferme  : 

20  lits  pour  les  syphilitiques  hommes, 

24  —  —  femmes, 

20  lits  pour  les  maladies  de  peau. 

Il  s’y  trouve,  en  outre,  un  service  spécial  pour  les  teigneux. 

Les  étrangers  indigents  sont  hospitalisés  gratuitement. 

Il  n’existe  pas  de  service  isolé  pour  les  filles  publiques.  La  visite  de  celles- 
ci  se  fait  une  fois  semaine. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  au  moyen  de  l’étuve  de 
Schimmel. 

Les  médicaments  nécessaires  sont  délivrés  gratuitement  aux  indigents. 

11  existe  un  service  do  bains  et  de  douches  pour  le  traitement  des  affec¬ 
tions  cutanées  et  vénériennes. 

Il  a  été  soigné,  en  1887,  dans  cet  hôpital  : 

212  malades  atteints  d’affections  cutanées,  parmi  lesquels  141  galeux, 

347  syphilitiques  et  vénériens  (179  hommes,  168  femmes). 


Danzig. 

Danzig  renferme  109,000  habitants. 

Il  existe  dans  cette  ville  un  service  spécial  affecté  au  traitement  des  maladies 
vénériennes.  Ce  service,  de  30  lits,  est  situé  dans  l’hôpital  de  ville,  au  «  Olivaer 
Tbor  ».  Les  syphilitiques  sont  séparés  des  autres  malades. 

Une  policlinique  est  annexée  à  ce  service  dont  le  chef  est  le  D'’  Freymuth. 

Tout  malade,  même  étranger,  atteint  d’une  affection  contagieuse,  est  aus¬ 
sitôt  reçu  dans  le  service. 

11  existe  dans  l’hôpital  de  ville  un  service  spécial  affecté  au  traitement  des 
filles  publiques. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  au  moyen  d’une  étuve  à 
vapeur  sous  pression. 

Il  est  soigné  annuellement  dans  le  service  130  à  300  malades  atteints  d’âf- 
fections  cutanées  et  300  à  400  vénériens. 

Environ  1,200  malades,  parmi  lesquels  300  à  400  vénériens,  sont  soignés 
annuellement  à  la  policlinique. 


250 


VARIA. 


Strasboiiri;. 

Strasbourg  renferme  107,000  habitants. 

Il  y  existe  clans  rhôpital  civil  un  service  spécial  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  qui  fait  partie  des  cliniques  de  la  Faculté  de  médecine.  Il  est 
dirigé  par  le  professeur  Wolff  (professeur  extraordinaire). 

Ce  service  (clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de  la  ville  de 
Strasbourg)  renferme  122  lits.  Les  affections  cutanées  sont  séparées  des 
affections  syphilitiques. 

Les  filles  publiques  sont  soignées  séparément  dans  quatre  salles  distinctes 
qui  leur  sont  affectées. 

Il  n’existe  pas  de  service  spécial  pour  les  teigneux. 

Une  policlinique  avec  consultation  gratuite  est  annexée  à  ce  service.  Les 
médicaments  y  sont  délivrés  gratuitement  aux  malades  ayant  leur  domicile 
de  secours  à  Strasbourg.  Quant  aux  autres,  s’ils  appartiennent  à  une  caisse 
de  secours  (Ürtskrankenkassen,  obligatoires  pour  les  ouvriers),  celle-ci  leur 
fait  délivrer  les  médicaments. 

Les  malades  viennent  de  toute  l’ Alsace-Lorraine.  Les  indigents  du  Bas- 
Rhin  et  de  la  Haute-Alsace  présentant  un  cas  clinique  intéressant  sont  admis 
aux  frais  de  la  subvention  universitaire  fournie  par  l’État.  La  subvention  de 
la  Lorraine  n’existe  pas,  et  dans  les  cas  graves,  ce  sont  les  communes  géné¬ 
ralement  qui  payent  les  frais  de  séjour.  Toutefois,  comme  me  le  disait  mon 
ami  le  professeur  Wolff,  la  clinique  disposera  bientôt  d’un  crédit  spécial  pour 
cette  région. 

Le  département  et  la  ville  payent  en  outre  une  somme  pour  l’admission, 
dans  le  service  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  des  filles  publiques,  à 
quelque  nationalité  qu’elles  appartiennent. 

De  plus,  en  vertu  de  la  convention  d’Eisenach,  tout  individu  qui  tombe 
malade  dans  une  commune  doit  être  soigné  dans  cette  commune  si  celle-ci 
possède  un  hôpital.  Cependant  l’hôpital  peut  s’y  refuser  (sauf  cas  urgent), 
en  rapatriant  l’individu,  s’il  est  transportable. 

Les  cas  urgents,  d’où  qu’ils  viennent,  sont  toujours  admis  à  l’hôpital  en 
vertu  de  la  loi  du  7  août  1851. 

Il  existe  deux  étuves  pour  la  désinfection  des  vêtements,  objets  de  lite¬ 
rie,  etc.  :  1°  une  étuve  à  vapeur  sous  pression  (brevetée,  de  l’usine  de  Gra- 
fenstaden),  où  4  matelas  à  la  fois  peuvent  être  désinfectés  ;  la  température 
centrale  des  matelas  peut  être  portée  à  120“;  2“  une  étuve  à  air  surchauffé 
dont  la  température  peut  être  portée  à  180“.  Cette  dernière  étuve  appartient 
en  propre  au  service  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  ainsi  que  la  sou¬ 
frière. 

Il  existe,  en  outre,  annexé  à  la  clinique,  un  service  double  (l  pour  les 
hommes,  1  pour  les  femmes)  de  bains,  douches,  bains  de  vapeur,  bains  mé¬ 
dicamenteux,  etc.,  des  mieux  organisés. 

En  octobre  1889,  tous  les  malades  indigents  recevront  des  médicaments 
gratuits. 

Il  est  soigné  actuellement  dans  cet  hôpital  1,900  malades  par  an,  tant  dans 
le  service  qu’à  la  policlinique. 
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Lehrbuch  der  Haut-  und  Gesciilechtskrankheiten.  2“  partie.  Maladies  vé¬ 
nériennes  et  syphilitiques,  par  lo  D*'  ]î.  Lesser.  4®  édition,  avec  7  dessins 
dans  le  texte  et  4  photographies.  Un  vol.  in-8®.  Leipzig,  1888,  W.  Vogel. 

Ce  volume  forme  la  deuxième  partie  du  Traité  des  maladies  de  la  peau  et 
des  maladies  vénériennes  et  syphilitiques.  Nous  avons  analysé  la  première 
partie  et  nous  n’avons  rien  à  changer  à  ce  que  nous  disions  alors.  Les  édi¬ 
tions  se  succèdent  à  moins  d’un  an  d’intervalle,  puisque  la  première  remonte 
au  mois  de  janvier  1880.  L’auteur  met  toutefois  à  profit  ce  court  laps  de 
temps  qui  sépare  les  éditions  pour  les  tenir  au  courant  de  la  science. 

Nous  sommes,  en  ce  qui  nous  concerne,  très  disposés  à  admettre  la  pluralité 
des  blennorrhagies.  Lesser,  lui  aussi,  paraît  incliner  vers  celte  opinion;  en 
effet,  après  avoir  rappelé  les  expériences  si  convaincantes  de  Bockhart,  il 
pense  que  l’on  doit  admettre  que  non  seulement  un  micro-organisme  déter¬ 
miné  est  à  même  de  provoquer  des  uréthrites  pseudo-blennorrhagiques,  mais 
que  différentes  variétés  de  bactéries  peuvent,  dans  certaines  circonstances, 
exercer  sur  la  muqueuse  uréthrale  cette  action  pathogène  spécifique.  Ces 
inflammations  uréthrales  ont  pour  principal  caractère  de  disparaître  spon¬ 
tanément  dans  l’espace  de  huit  à  dix  jours,  ce  que  l’on  n’observe  jamais 
dans  la  blennorrhagie  vraie. 

La  question  du  rhumatisme  blennorrhagique  est  toujours  pendante. 
Lesser  se  rallie  à  l’idée  très  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  provoquée  par  l’absorption  de  germes  infectieux  sur  la  muqueuse 
uréthrale  malade,  érodée  en  quelques  points,  et  par  leur  migration  dans  des 
régions  éloignées  du  corps  (métastases).  L’infection  est-elle  due  soit  aux 
gonocoques,  soit  aux  produits  de  leur  nutrition,  soit  à  d’autres  micro-orga¬ 
nismes  n’ayant  aucun  rapport  avec  les  processus,  soit  enfin  à  une  action 
réflexe  de  l’urèthre  blennorrhagique?  On  est  dans  l’impossibilité  de  le  dire  dès 
à  présent. 

La  plus  grande  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la  syphilis.  Nous 
signalei’ons  tout  particclièrement  les  chapitres  sur  les  affections  syphi¬ 
litiques  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Pour  les  maladies  du  cerveau  et 
de  la  moelle,  l’auteur  a  mis  largement  à  contribution  les  travaux  de  notre 
éminent  spécialiste,  le  professeur  Fournier.  Il  en  est  de  même  pour  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  qui,  grâce  aux  remarquables  travaux  de  Fournier,  forme  un 
des  chapitres  les  mieux  connus  de  la  syphiligraphie  ;  c’est  là  un  des  meilleurs 
et  des  plus  complets  du  livre  de  Lesser. 

Enfin,  l’auteur  a  exposé  d’une  manière  aussi  claire  que  détaillée  les  divers 
modes  de  traitement  qu’on  doit  opposer  à  la  syphilis.  S’il  n’y  a  rien  de  nou¬ 
veau  à  écrire  sur  cette  question;  certains  points  restent  cependant,  sur 
lesquels  l’accoi’d  n’est  pas  encore  fait.  Citons  entre  autres  ceux-ci  :  Combien 
de  temps  doit-on  continuer  le  traitement  général?  A  quel  moment  faut-il  le 
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commencer?  Enfin,  quelle  est  la  nécessité  d’un  traitement  ultérieur  pendant 
la  période  secondaire?  Sauf  dans  certains  cas  bien  spécifiés,  Lesser  est  d’avis 
d'attendre  l’apparition  des  phénomènes  secondaires  pour  commencer  la  cure 
spécifique;  d’autre  part,  il  est  partisan,  comme  Fournier  et  Neisser,  d’un 
traitement  intermittent,  trois  à  quatre  fois  dans  l’année,  c’est-à-dire  avec  des 
intervalles  de  deux  à  trois  mois,  intervalle  que  l’on  diminuera  ou  augmentera 
suivant  la  gravité  ou  la  bénignité  de  chaque  cas  en  particulier. 

Comme  le  Traité  des  maladies  de  la  peau,  ce  second  volume  est  avant  tout 
un  ouvrage  pratique,  destiné  aux  étudiants  et  aux  médecins  désireux  do  sui¬ 
vre  les  progrès  de  la  science.  Ses  rapides  éditions  ne  sont  que  la  consécra¬ 
tion  d’un  succès  absolument  justifié. 

A.  DOYON. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Pari-s.  — 


Société  d’imprimei'ie  l’AUL  DUPONT,  4,  rue  du  lîoutoi  (Cl.)  5-2.4.89. 
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MÉMOIRES. 


OBSERVATIONS 

POUR  SERVIR  A  l’histoire  CLINIQUE 

DU  PITYRIASIS  RUERA  PILAIRE 

(PITYRIASIS  PILARIS  DE  DEVERGIE  ET  DE  RICHAUd) 

Par  M.  Ernest  Besnier. 


La  maladie  que  je  vais  décrire  sur  nature,  après  Devergie  et  Richaud, 
et  que  je  désigne  sous  le  nom  de  Pityriasis  rubra  pilaire,  est  demeu¬ 
rée  entièrement  inappréciée  des  anciens  dermatologistes;  les  mo¬ 
dernes  l’ont  confondue  avec  l’idithyose  pilaire,  «  le  lichen  pilaire  »,  le 
psoriasis  ;  et  les  contemporains,  en  très  grande  majorité,  ne  la  distinguent 
pas  du  «  lichen  ruber  »  de  Hebra,  de  certaines  formes  du  lichen  plan 
de  Wilson,  ni  du  pityriasis  rubra  de  Rayer-Devergie-Hebra, 

Sa  vulgarisation  actuelle  ne  dépasse  guère  l’atmosphère  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  lieu  d’origine,  et  les  seuls  médecins  étrangers  qui  la  con¬ 
naissent  sont  ceux  qui  ont  visité  cet  hôpital  et  son  musée;  c’est  pour 
ce  motif  qu’avant  de  résumer  les  caractères  de  cette  dermatose,  j’ai  jugé 
nécessaire  d’en  présenter  un  nombre  considérable  d’observations  au¬ 
thentiques. 


PREMIÈRE  PARTIE.  —  Exposé  des  faits. 

C’est  dans  le  magnifique  ouvrage  de  Rayer  (1)  que  se  trouve  la  pre¬ 
mière  observation  précise  de  pityriam  rubra  pilaire',  elle  y  est  donnée 

(Ij  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  avec  uq  atlas  in-I, 
seconde  édition.  Paris,  1835,  t.  II,  p.  138. 

DE  DERMAT.,  2°  SÉRIE.  X. 
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SOUS  le  titre  de  Psoriasis  général  ;  apparence  particulière  de  la  desqua¬ 
mation  sur  les  points  occupés  par  les  poils.  Elle  avait  été  recueillie  à 
l’hôpital  Saint-Barthélemy  parTAiiuAL  (1).  La  voici  textuellement  : 

I.  —  Observation  de  Tarral. 

James  Shooter,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  entra  le  14  juillet  1828  à  l’hépital 
Saint-Barthélemy  pour  se  faire  traiter  d’un  rhumatisme  articulaire,  et  d’une 
maladie  de  peau. 

Il  y  a  environ  dix-huit  ans  qu’il  fut  affecté  d’une  maladie  qui  commença  à 
former  des  plaques  rouges  ou  écailleuses  sur  le  thorax.  L’éruption  fit  des 
progrès,  et  envahit  à  peu  près  la  totalité  du  corps.  Il  fut  soigné  par  un  mé¬ 
decin  qui  lui  fit  frotter  le  corps  avec  des  cérats  ou  des  onguents  dont  il  ne  se 
rappelle  ni  le  nom  ni  la  composition. 

Après  deux  ans  de  durée,  la  maladie  fut  guérie,  ou  disparut,  et  Shooter  resta 
exempt  de  toute  éruption  pendant  7  ans  ;  mais,  à  la  fin  de  la  septième  année, 
il  fut  de  nouveau  atteint  de  la  même  affection,  elle  présenta  les  mômes  formes 
et  les  mêmes  apparences;  seulement,  elle  fut  peut-être  moins  intense  et 
moins  étendue.  Depuis  lors.  Shooter  a  toujours  conservé  cette  éruption. 

La  tête  est  entièrement  couverte  de  petites  squames  blanches,  qui  tombent 
facilement  lorsqu'on  agite  les  cheveux,  ou  lorsqu’on  gratte  légèrement  le 
cuir  chevelu.  Celte  partie  de  l’enveloppe  tégumentaire  n’est  pas  rouge; 
mais  elle  est  très  dure  au  toucher,  immobile  sous  le  doigt,  et  paraît  très  raide 
au  malade.  Le  front  offre  plusieurs  plaques  d’une  couleur  brune  rougeâtre 
qui  font  une  légère  saillie  au-dessus  de  la  peau.  Plusieurs  autres  plaques 
sont  recouvertes  d’écailles  ;  elles  sont  faciles  à  détacher,  et  la  peau  sous- 
jacente  est  i-ouge;  en  regardant  de  près  la  peau  de  cette  région  on  voit  une 
multitude  de  squames  blanches  et  fines. 

A  la  figure,  les  squames  offrent  la  même  apparence  que  sur  le  front  ;  la 
peau  de  la  face  est  dure,  épaissie  et  raide-,  on  aperçoit  facilement  la  peine 
que  Shooter  éprouve  pendant  la  conversation.  Les  oreilles  et  la  peau  dé 
derrière  les  oreilles  sont  plus  affectées  que  les  autres  parties  de  la  tête.  Les 
squames  sont  plus  larges,  plus  confluentes,  pour  ainsi  dire;  la  peau  est  aussi 
plus  rouge,  le  cou  et  la  poitrine  sont,  de  toutes  les  régions,  la  plus  pi'ofon- 
dément  affectées. 

Ces  parties  sont  couvertes  de  squames;  la  peau  est  très  rouge,  fendue  et 
raide.  Dans  les  mouvements  qu’il  fait  exécuter  à  ces  parties,  le  malade  éprouve 
une  sensation  fort  désagréable,  causée  par  la  sécheresse  et  la  raideur  des 
téguments;  les  autres  parties  du  corps  présentent  le  même  état  pathologique, 
mais  à  un  degré  moins  marqué.  En  examinant  la  face  dorsale  des  doigts,  on 
voit  de  petites  aspérités  squameuses,  isolées,  parfaitement  rondes,  percées 
à  leur  centre  par  un  poli.  Au  toucher,  la  peau  couverte  de  petites  aspérités 
est  très  dure,  à  peu  près  comme  une  lime. 

(1)  Tarral  (Glaudius),  médecin  de  nationalité  anglaise,  reçu  officier  de  santé  en 
France  en  183T,  s’était  établi  au  Havre,  où  il  exerça  très  activement  la  médecine 
pendant  quarante  ans  ;  il  mourut  en  1883.  Il  avait  été  chirurgien  de  l’iiopital  du 
Havre,  service  des  étrangers;  élève  de  Rayer,  il  publia  en  1834,  dans  les  Archives 
générales  de  médecine,  2»  série,  tome  \T,  un  bon  travail  historico-bibliographlque, 
intitulé  :  Du  traitement  des  tumeurs  érectiles,  et  particulièrement  du  traitement 
par  le  caustique. 
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Ces  aspérités  existent  seulement  là  où  il  y  a  des  poils,  c’est-à-dire  au 
milieu  de  la  face  dorsale  des  premières  et  secondes  phalanges.  En  les  déta¬ 
chant  de  la^peau  à  l’aide  d’une  épingle,  on  voit  que  ces  saillies  sont  formées 
par  des  squames  agglomérées  en  petits  grains  ronds  dans  les  prolongements 
épidermiques  qui  entourent  chaque  poil.  Le  malade  les  avait  très  souvent 
arrachées;  mais  elles  se  reproduisaient  toujours  avec  les  poils  ;  on  voyait  la 
racine  des  poils  aux  bras  présenter  la  même  apparence,  mais  à  un  bien  moin¬ 
dre  degré.  On  fit  appliquer  un  vésicatoire,  mais  la  vésication  n’eut  pas  lieu. 
Le  malade  fut  saigné  plusieurs  fois  et  fortement;  il  fut  très  soulagé  par  la 
première  saignée  seulement. 

L’observation  de  Tarral,  en  raison  de  l’époque  à  laquelle  elle  a  été 
recueillie,  manque  de  quelque  traits  de  détail;  mais,  à  la  lecture  de  plu¬ 
sieurs  des  passages  que  nous  avons  soulignés,  on  verra  plus  loin  qu’elle 
représente  un  cas  absolument  typique  de  la  maladie  que  nous  décrivons. 
Malgré  son  intérêt,  elle  passa  inaperçue  et  Incomprise,  considérée  comme 
un  cas  de  psoriasis  rare  ou  curieux,  et  il  faut  arriver  à  l’année  18o7 
pour  la  trouver  relevée  par  Devergie  (1),  qui  la  rapproche  de  deux  cas 
comparables  observés  par  lui  et  sur  lesquels  il  base  la  description  d’une 
nouvelle  espèce  de  dermatose  qu’il  dénomme  pityriasis  pilavis. 

Nosographiquement,  la  description  de  Devergie  est  suffisante;  mais 
sous  le  rapport  nosologique,  elle  participe  des  défectuosités  qui  déparent 
un  grand  nombre  de  points  de  son  ouvrage  remarquable. 

Méconnaissant  d’emblée  l’unité  de  la  dermatose,  il  considère  comme  des 
phénomènes  de  coïncidence  les  phases  ou  les  aspects  que  la  lésion  cuta¬ 
née  présente  aux  différentes  périodes,  ou  en  raison  des  conditions  diverses 
de  localisation  anatomotopographique.  Il  range  la  maladie  dans  l’ordre  des 
squames,  reconnaît  son  siège  essentiel  au  niveau  des  follicules  pileux, 
et  la  dénomme  pityriasis  pilaris  à  la  fois  à  cause  du  caractère  willa- 
nique  du  symptôme  dominant,  et  en  raison  de  son  siège  anatomique 
essentiel,  mais  aussi  à  cause  des  relations  de  coïncidence  qu’elle  affecte, 
selon  lui,  avec  ce  qu’il  a,  d’autre  part,  décrit  le  premier  sous  le  nom 
de  pityriasis  rubra.  En  réalité,  l’affection  a  pour  lui  comme  phé¬ 
nomène  propre  la  saillie  du  follicule  pilaire,  l’état  ansérin  ;  les  autres 
aspects  que  lam  aladie  revêt,  soit  aux  phases  distinctes  de  son  processus, 
soit  en  raison  des  conditions  anatomotopographiques  différentes,  il  les 
eonsidère  comme  des  associations  symptomatiques  de  maladies  diverses. 

La  localisation  au  cuir  chevelu  est,  pour  lui,  un  simple  «  pityriasis 
capitis  »,  et  il  déclare  que  la  maladie  peut  se  développer  partout,  excepté 
sur  le  cuir  chevelu  ;  il  reconnaît  lui-même  que  ce  «  pityriasis  capitis  » 
«  précède  constamment  »  les  formations  ansérines  de  la  surface  du 
corps,  mais  il  ne  songe  même  pas  à  la  possibilité  de  l’identité  des  deux 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau.  Deuxième  édition,  in-8,  Paris,  1857, 
p.  454  et  sniv. 
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processus.  De  même,  pour  les  localisations  palmaires  et  plantaires  ;  et 
pour  les  régions  où  le  grain  pilaire  fait  défaut,  il  les  considère,  soit 
comme  du  psoriasis,  soit  comme  du  pityriasis  rubra.  «  Dans  les 
quatre  (il  n’en  publie  que  deux,  trois  en  comptant  le  fait  de  Tarral) 
observations  que  j’ai  pu  recueillir,  dit-il  page  456,  la  maladie  s’est  déve¬ 
loppée  vers  l’âge  de  seize  à  dix-huit  ans.  Elle  a  été  constamment  pré¬ 
cédée  des  trois  affections  suivantes  ;  psoriasis  palmaria,  pityriasis 
capitis  vX  pityriasis  rubra  plus  ou  moins  général;  ces  affections  se  sont 
montrées  dans  l’ordre  de  leur  énumération.  » 

Il  n’est  pas  étonnant  que,  présentée  de  cette  façon,  la  question  n’ait 
pas  paru  résolue,  et  que  la  description  de  Devergie  ait  eu  peu  de  reten¬ 
tissement. 

Cependant,  les  deux  observations  qu’il  donne  sont  tout  à  fait  typiques 
et  très  remarquables;  elles  doivent  être  reproduites  ici  en  entier;  on  y 
verra,  dès  les  premières  lignes,  cette  singulière  disposition  d’esprit  de 
l’auteur,  sous  l’action  de  laquelle  il  annonce  comme  une  chose  parfaite¬ 
ment  simple  qu’il  trouve  chez  un  même  sujet,  chez  plusieurs  sujets, 
toute  une  série  identique  d’affections  qu’il  considère  comme  distinctes, 
et  qu’il  ne  songe  pas  un  instant  à  réunir  sous  un  même  chef. 

IL  —  Observation  I  de  Devergie. 

Marie  X...,  16  ans,  domestique,  se  présente  à  la  consultation  de  l’hôpilal 
Saint-Louis  le  1'"'  mars  1855,  atteinte  à  la  fois  d’un  psoriasis  palmaire,  d’un 
pityriasis  du  cuir  chevelu,  et  d’un  pityriasis  rubra  de  la  ligure  et  du  cou. 
En  même  temps,  toutes  les  parties  qui  ne  sont  pas  atteintes  par  le  pityriasis 
sont  couvertes  d’une  multitude  de  papules  squameuses  qui  correspondent  aux 
bulbes  des  poils  aucun  antécédent  syphilitique;  engorgements  ganglion¬ 
naires  suppurés  pendant  l’enfance.  Rien  du  côté  de  l’hérédité. 

11  y  a  deux  ans  que  cette  fille,  qui  était  alors  occupée  aux  travaux  de  la 
campagne  à  Écouen,  vit  se  former  au  centre  de  la  paume  de  chaque  main 
une  dartre  écailleuse  et  sèche,  sans  démangeaison  et  sans  sécrétion.  Quelques 
mois  plus  tard,  une  suppression  des  règles  coïncida  avec  l’apparition  d’un 
pityriasis  qui  occupa  successivement  le  cuir  chevelu  et  une  partie  du 
visage. 

Après  un  traitement  inutile  par  la  pommade  au  tannin  camphrée,  elle  vint 
à  l’hôpilal  Saint-Louis,  et  fut  guérie  après  quelques  mois  de  traitement.  Cette 
guérison  ne  dura  pas  plus  de  deux  mois;  cependant  la  récidive  ne  se  fit 
qu’aux  mains;  la  tète  demeura  saine.  Six  mois  de  traitement  par  la  pommade 
au  goudron  et  les  bains  alcalins  dans  le  service  de  M.  Gibert  guérirent  une 
seconde  fois  le  psoriasis  des  mains. 

Peu  de  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  c’est-à-dire  au  mois  d’août, 
aussitôt  qu’elle  eut  repris  son  travail,  elle  vit  la  peau  se  fendiller  de  nouveau, 
et  le  cuir  chevelu  se  couvrir  do  farines,  puis  à  cette  lésion  s’en  joignit  bien¬ 
tôt  une  autre  qui  devint  peu  à  peu  générale,  et  qu’il  convient  de  faire  con¬ 
naître  dans  l’élat  où  elle  s'est  présentée  à  nous. 

La  malade  offre  sur  toute  l’étendue  du  front,  sur  la  partie  antérieure  du 
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COU,  les  membres  supérieurs  et  les  cuisses,  une  multitude  de  petites  élevures 
sèrhes,  rudes  au  toucher,  analogues  par  leur  aspect  à  celles  que  produit 
l'élat  appelé  vulgairement  chair  do  poule.  Toutes  se  terminent  à  leur  sommet 
par  des  écailles  épidermiques  très  sèches,  Irès  adhérentes,  et  qui  contribuent 
à  donner  à  la  peau  une  rudesse  extrême.  Elles  ne  sont  le  siège  d’aucune 
sécrétion,  d’aucune  démangeaison,  d’aucune  douleur. 

Extrêmement  rapprochées  les  unes  des  autres  sur  le  dos  et  la  poitrine,  où 
elles  laissent  à  peine  quelques  parties  de  peau  saines,  ces  espèces  de  papules 
rugueuses  deviennent  plus  rares  sur  les  membres  et  surtout  sur  le  ventre. 
Sur  lesbras  et  les  avant-bras,  elles  sont  surtout  plus  abondantes  qu’à  la  face 
externe;  pendant  que  sur  leur  face  interne,  qui  eslle  siège  habituel  du  lichen, 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Partout  leur  nombre  est  en  rapport 
avec  celui  des  bulbes  pileux  ;  sur  le  dos  des  mains  elles  sont  encore  très  rap¬ 
prochées;  elles  deviennent  de  moins  en  moins  nombreuses  et  de  moins  en 
moins  proéminentes  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  racine  des  doigts.  La 
face  dorsale  de  la  première  phalange  de  chaque  doigt  en  présente  une 
plaque  elliptique  très  nettement  limitée  au  groupe  de  poils  qui  occupent  cette 
partie.  Quant  aux  faces  latérales  de  ces  mêmes  phalanges,  elles  sont  complète^ 
ment  intactes,  et  présentent  une  peau  blanche  et  saine.  Tout  le  pourtour  des 
deux  dernières  phalanges  et  la  face  palmaire  de  la  première  participent  à  la 
lésion  de  la  paume  des  mains. 

Aux  membres  inférieurs,  ces  mêmes  papules  sont  beaucoup  plus  rares 
qu’aux  bras.  Aux  cuisses,  elles  sont  encore  plus  nombreuses  sur  la  face  anté¬ 
rieure  et  externe  qu’au  dedans  et  en  arrière.  En  avant  de  la  rotule,  ell  ssont 
très  nombreuses,  presque  confluentes  et  plus  volumineuses  que  partout 
ailleurs.  Aux  jambes  enfin,  elles  sont  très  clairsemées  et  de  très  petit  volume, 
si  bien  qu’au  niveau  des  malléoles  et  aux  pieds  on  n’en  trouve  plus  de  traces, 
comme  si  la  maladie,  procédant  de  haut  en  bas  dans  sa  marche,  ne  faisait  que 
de  commencer  à  dépasser  la  limite  du  genou. 

Il  en  résulte  que  tandis  que  sur  les  cuisses  et  sur  le  tronc  les  papules  cor¬ 
respondent  à  tous  les  bulbes  pileux,  sur  les  jambes,  au  contraire,  elles  n’en  ont 
encore  atteint  que  quelques-uns,  laissant  aux  autres  toute  leur  intégrité. 
Cependant  il  est  remarquable  aussi  que  ni  le  cuir  chevelu  ni  le  visage,  le 
front  excepté,  qui  sont  les  parties  les  plus  abondamment  pourvues  de  poils, 
ne  repré.senlent  aucune  de  ces  papules. 

Enfin  toute  la  peau  de  la  paume  des  mains  est  dure,  épaisse,  rouge  et 
fendillée,  comme  cela  a  lieu  dans  la  maladie  que  tous  les  auteurs  décrivent 
sous  le  nom  de  psoriasis  palmaire.  Les  ongles  sont  demeurés  parfaitement 
sains.  Rien  à  la  plante  des  pieds.  De  mémo,  le  cuir  chevelu  est  entièrement 
couvert  u’une  desquamation  farineuse,  et  la  peau  du  visage  rouge,  épaissie 
et  fendillée,  présente  les  larges  squames  qui  sont  propres  au  pityriasis 
rubra. 

Malheureusement  cette  malade  refusa  de  se  faire  traiter  à  l’hôpital,  de  sorte 
que  la  partie  thérapeutique  de  son  histoire  manque  entièrement. 

L’observation  est  intitulée  par  Devergie:  Etat  papulosquameux  singulier 
de  la  peau  des  membres  et  du  tronc.  —  Psoriasis  palmaire.  —  Pityriasis 
rubra. 


III.  —  Observation  II  de  Devergie. 

Lospied  (Paul),  vingt  et  un  ans,  peintre  en  bâtiments,  est  entré  à  Thôpital 
Saint-Louis  le  5  décembre  1854  pour  se  faire  traiter  d’un  pityriasis  rubra 
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presque  général,  compliqué  d’une  bronchite  intense.  Il  est  d’un  tempérament 
lymphatique,  sans  aucun  antécédent  scrofuleux  ni  vénérien. 

Dés  l’âge  de  douze  ans,  il  commença  à  s’apercevoir  que  la  peau  de  ses 
mains  devenait  dure  et  se  fendillait  en  formant  des  écailles  larges  et  sèches. 
Comme  il  maniait  alors  des  couleurs  et  d’autres  substances  irritantes,  il  se 
persuada  que  ses  mains  n’étaient  malades  qu’à  cause  de  cette  i-aison;  mais 
bientôt  il  fut  convaincu  que  la  cause  de  sa  maladie  était  plus  générale, 
quand  il  vit  à  la  plante  des  pieds  se  former  de  pareilles  crevasses  et  de 
pareilles  écailles;  à  tel  point  que  la  marche  en  devint  impossible  pendant 
plusieurs  semaines.  Ils  se  soumit  alors  à  un  repos  absolu  et  à  l’usage  de 
diverses  pommades  qui  ramenèrent  ses  pieds  et  ses  mains  à  un  état  de  santé 
qui  dura  deux  ans. 

Vers  l’âge  de  quatorze  ans,  le  même  état  écailleux  et  fendillé  des  mains  et 
des  pieds  se  reproduisit,  et  même,  à  partir  de  ce  moment-là,  jamais  la 
peau  de  la  paume  des  mains  ne  recouvra  complètement  son  apparence  nor¬ 
male.  Quant  à  la  peau  dos  pieds,  elle  parut  se  guérir  en  partie;  mais  chaque 
année,  principalement  pendant  l’hiver,  elle  retomba  dans  le  même  état  squa¬ 
meux  et  crevassé,  si  bien  que  le  malade  a  conservé  l’habitude  de  les  graisser, 
chaque  jour,  avec  du  suif  de  chandelle  pour  entretenir  la  souplesse  de  son 
épiderme,  facile  à  se  dessécher  et  à  devenir  cassant. 

Ce  fut  vers  l’âge  de  dix-huit  ans,  c’est-à-dire  il  y  a  7  ans,  que,  pour  la 
première  fois,  il  aperçut  successivement,  en  arrière  du  cou,  sur  la  tête  et  sur 
plusieurs  points  du  tronc,  des  taches  farineuses  qui  restaient  sèches  et  qui 
n’occasionnaient  qu’un  léger  degré  de  cuisson.  Depuis  ce  lemps-là,  il  n’a  pas 
cessé  d’avoir,  dans  les  cheveux,  une  abondance  variable  de  farines  dont  les 
plus  grands  soins  de  propreté  n’ont  jamais  pu  le  débarrasser  complètement. 
Cependant  il  fut  guéri  en  quelques  mois  de  ce  pityriasis  répandu  sur  les 
diverses  parties  du  corps,  au  moyen  d’une  pommade  au  goudron,  de  quel¬ 
ques  bains  et  de  plusieurs  purgatifs. 

Après  plusieurs  alternatives,  rechutes  et  récidives  qui  ramenèrent  plu¬ 
sieurs  fois  le  patient  àl’hôpital  ;  après  avoir  été  guéri,  entre  autres  en  1 832,  par 
Bazin  en  un  mois  à  l’aide  des  bains  de  vapeur,  des  frictions  à  l’huile  de  cade, 
et  de  l’arsenic  à  l’intérieur,  le  malade  était  au  mois  de  mars  1855  dans  l’état 
suivant  : 

Le  pityriasis  du  cuir  chevelu  et  le  psoriasis  palmaire  n’ont  plus  rien  de 
particulier. 

Coloration  rouge  avec  formation  continuelle  de  larges  squames  épider¬ 
miques  occupant  tout  le  visage,  excepté  la  portion  moyenne  du  front,  dont  la 
peau  demeurée  saine  est  nettement  séparée  des  parties  voisines  qui  sont 
malades.  Jamais  la  peau  du  visage  ne  sécrète  aucune  humeur,  mais  elle  se 
dessèche,  se  fendille,  et  occasionne  des  picotements  continuels  quand  elle 
n’a  pas  été  ramollie  au  moyen  de  corps  gras. 

Epaississement  avec  rougeur  et  formation  de  pellicules  très  abondantes, 
larges  et  constamment  sèches,  de  toute  la  peau  de  la  partie  postérieure  du 
cou,  de  tout  le  tronc  et  la  portion  externe  des  bras,  des  avant-bras  et  des  cuisses. 
Cette  portion  de  la  peau  pâlit  ou  se  congestionne  sous  l’influence  de  causes 
diverses,  et  notamment  suivant  les  variations  atmosphériques,  au  dii-e  du 
malade.  Pendant  les  mouvements  fluxionnaires  dont  la  peau  devient  ainsi  le 
siège,  de  violentes  démangeaisons  se  font  sentir  et  des  cuissons  très  aiguës. 
Puis  le  calme  se  rétablit,  et  l’état  squameux  de  la  peau  n’est  incommodé  que 
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par  les  frottements  continuels  qu’occasionnent  sur  la  peau  les  productions 
épidermiques. 

Enfin  toute  la  portion  de  la  peau  des  membres  et  du  cou  qui  n’est  pas 
envahie  par  le  pityriasis  offre  une  altération  singulière  dont  l’aspect  est  à  la 
fois  papuleux  et  squameux. 

Ces  papules  sont  extrêmement  nombreuses,  écailleuses  à  leur  sommet, 
constamment  sèches,  n’occasionnant  aucun  prurit,  aucune  douleur,  mais 
communiquant  à  la  peau  une  rudesse  extrême  ;  leur  centre  est  traversé  par 
un  poil,  et  elles-mêmes  ont  pour  siège  les  bulbes  pileux. 

A  la  partie  antérieure  du  cou,  elles  sont  d’autant  plus  confluentes  qu’on 
s’éloigne  davantage  de  la  ligne  médiane,  de  sorte  que,  sur  les  côtés,  elles  se 
jrapprochent  tellement  les  unes  des  autres  qu’elles  finissent  par  se  confondre 
et  par  se  réunir  en  une  plaque  non  interrompue  qui  n’est  autre  chose  que 
la  limite  même  du  pityriasis. 

De  même,  sur  les  épaules,  la  peau  est  demeurée  saine,  et  forme  comme 
un  îlot  au  milieu  des  parties  environnantes,  qui  sont  complètement  atteintes 
du  pityriasis  ;  et  cette  portion  de  peau  saine  est  parsemée  d’une  myriade  de 
ces  papules  rudes  et  squameuses,  dont  l’ensemble  constitue  le  pityriasis  pi- 
laris  qui  se  continue  sur  le  tronc  et  sur  le  bras. 

Les  bras  et  les  avant-bras  sont  presque  entièrement  couverts  par  la 
rougeur  squameuse  du  pityriasis. Toutefois  leur  face  interne  en  est  restée  dé¬ 
pourvue  ;  elle  est  seulement  parsemée  des  mêmes  papules  que  le  cou  et  les 
épaules.  Enfin,  le  pourtour  entier  du  poignet,  avec  le  tiers  inferieur  des 
avant-bras,  le  dos  de  la  main  et  la  face  dorsale  des  premières  phalanges^ 
est  criblé  de  ces  mêmes  saillies  petites,  dures,  indolentes.  Sur  le  dos  des 
premières  phalanges  en  particulier,  elles  sont  ramassées  en  un  -groupe  très 
nettement  circonscrit,'  qui  correspond  exactement  à  la  touffe  de  poils  qui  s’y 
trouvent  normalement  implantés. 

Aux  limites  de  la  portion  dorsale  de  la  main  couverte  de  papules  et  de  sa 
portion  palmaire  qui  est  altérée  par  le  psoriasis,  on  peut  suivre  la  tran¬ 
sition  insensible  qui  s’opère  entre  les  amas  papuleux  et  les  parties  squa¬ 
meuses.  Les  faces  latérales  des  doigts,  au  contraire,  sont  parfaitement 
intactes  et  saines. 

Il  en  est  de  même  aux  membres  inférieurs,  où  les  cuisses  offrent,  à  leur 
face  externe,  du  pityriasis  qui  semble  résulter  de  la  réunion  et  de  la  fusion 
intime  de  ces  papules  squameuses  qui  couvrent  en  très  grand  nombre  la  face 
interne  du  membre. Aux  jambes,  au  cou-de-pied,  on  ne  trouve  que  des  papules. 
Elles  y  sont  plus  volumineuses  que  partout  ailleurs,  c’est-à-dire  qu’elles 
atteignent  jusqu’à  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  ordinaire. 

11  est  remarquable,  en  même  temps,  qu’en  avant  de  la  rotule  elles  on 
acquis  un  volume  plus  considérable,  et  qu’elles  sont  tellement  rapprochées 
que  la  partie  antérieure  du  genou  présente  l’aspect  d’une  plaque  de  psoriasis 
qui  serait  parsemée  de  petites  éminences  coniques  très  régulières. 

Mais  il  faut  se  rappeler  que  ni  le  cuir  chevelu,  ni  la  peau  du  visage,  ni 
même  celle  du  front,  qui  est  en  grande  partie  restée  saine,  ne  sont  pourvus 
(c’est  par  erreur  que  le  texte  de  Devergie  porte  «  ne  sont  dépourvus  »)  de 
ces  mômes  papules,  bien  que  les  poils  y  soient  plus  ou  moins  abondants  et 
plus  ou  moins  volumineux. 

Aux  pieds  Tétat  papuleux  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation  bien 
Utanchée,  avec  le  psoriasis  plantaire. 

Cet  état  squameux  et  papuleux,  ^ui  se  présente  à  présent  avec  son  exprès- 
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sion  la  plus  tranchée,  est  promptement  modifié  par  l’usage  des  bains  et  des 
pommades.  Il  suffit  de  trois  ou  quatre  bains,  par  exemple,  pour  faire  com¬ 
plètement  disparaître  toutes  les  papule  en  question;  de  même  ainsi  qu’il 
suffit  de  huit  jours  d'interruption  de  bains  pour  les  voir  toutes  reparaître. 

Une  tuberculisation  pulmonaire  intermittente  empêcha  d’appliquer  le  traite¬ 
ment;  mais  Devergie  remarque  que  la  maladie  de  cet  homme  est  justiciable 
du  traitement  «  ordinaire  des  maladies  squameuses,  anciennes  et  invétérées  «. 

L’observation  a  pour  titre  :  Etat  papulo-squnmeux  d'une  grande  partie  du 
tronc  et  des  membres.  —  Psoriasis  palmaire  et  plantaire.  —  Pityriasis 
rubra.  —  Tubercules  pulmonaires. 

Quelques  années  plus  tard,  au  milieu  des  descriptions  composites, 
alternativement  précises  et  confuses,  que  Gibert  donne  du  pityriasis  en 
général,  on  trouve  quelques  lignes  très  claires  qui  se  rapportent  certai¬ 
nement  à  la  maladie  que  vient  de  décrire  Devergie,  mais  sans  que 
l’auteur  fasse  la  moindre  allusion  au  travail  de  son  collègue.  Après 
avoir  défini  sommairement  une  forme  rare  et  curieuse  d’érythème 
squameux  linéaire,  innominé,  à  cercles  concentriques,  représentant,  à 
très  peu  de  choses  près,  ce  que  Aubert  a  figuré  (1)  sous  le  nom  de 
lèpre  tyrienne  ou  à  rayes,  affection  dont  nous  avons  observé  un 
très  bel  exemple,  il  ajoute  ce  qui  suit  : 

Dans  d’autres  cas,  nous  avons  cru  devoir  rapporter  aussi  au  pityriasis 
des  élevures  rosées  et  furfuracées,  qui  semblaient  participer  à  la  fois  de  la 
forme  papuleuse  du  lichen  et  de  l’aspect  squammx  du  psoriasis;  les  di¬ 
verses  éruptions  occupaient  toujours  des  surfaces  fort  étendues  du  corps,  et 
particulièrement  le  tronc  et  les  membres  supérieurs.  En  sorte  que  l’on 
pouvait  établir  de  nouvelles  dislinctinns  intermédiaires  entre  le  pityriasis 
simplex  et  le  pityriasis  rubra,  suivant  la  forme,  l’étendue,  la  marche  et  le 
degré  de  coloration  de  l’éruption.  Les  deux  formes  les  plus  tranchées  que 
nous  ayons  observées  dans  cette  catégorie  d'éruptions  sont  :  1“  celle  que 
nous  venons  de  signaler  ci-dessus,  et  dont  l’aspect  se  rapproche  un  peu 
tantôt  du  lichen,  tantôt  du  psoriasis  ;  2“  une  autre  variété  que  l’on  pourrait 
désigner  sous  le  nom  de  pityriasis  rosé...  (2). 

La  description  de  Devergie  fat  acceptée  par  Hardy,  qui  a  traité  som¬ 
mairement  du  «  pityriasis  pilaire  »  dans  ses  différentes  publications  ; 
pour  lui,  comme  pour  son  collègue  de  l’hôpital  Saint-Louis,  «  le  pi¬ 
tyriasis  pilaire,  chez  les  malades  qu’il  a  observés,  a  co'incidé  avec  un 
pityriasis  rubra  du  cou,  des  membres  supérieurs,  et  avec  une  affection 
squameuse  des  pieds  et  des  mains,  intermédiaire  au  psoriasis  et  au  pi¬ 
tyriasis  »  (3).  Nous  aurons  à  combattre  plus  loin  l’opinion  qu’il  for¬ 
mule  sur  la  nature  et  sur  le  rang  nosologique  de  la  maladie. 

1)  Monographie  des  dermatoses,  2»  édition,  in-8®.  Paris,  1835.  2*  planche. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  de  la peau  et  de  la  syphilis.  In-8»,  3*  édit.,  1. 1, 
p.  401,  402,  Paris,  1860. 

(3j  Leçons  sur  les  maladies  dartreuses  professées  à  l’hôpital  Saint-Louis,  Paris, 
1863,  in-8%  S*  édit.,  p.  203. 
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Bazin  n’a  jamais  voulu  reconnaître  la  maladie  de  Devergie;  il  a  bien 
admis  théoriquement  (1)  un  «  pityriasis  pilaire  »;  mais  il  entendait  par 
là  distinguer  seulement  une  lésion  cutanée  et  une  localisation  anatomo- 
topographique,  et  il  voulait  simplement  opposer  le  pityriasis  de  la  papille 
pilaire  au  pityriasis  delà  papille  «  épidermique  ».  Plus  tard  (2),  parlant 
de  la  description  de  Devergie,  il  dit  simplement  :  «  Cette  description 
ne  se  rapporte-t-elle  pas  au  liehen  pilaire  et  non  au  pityriasis  (3)  ?  » 
Quelques  années  après  (3),  eu  traçant  le  tableau  resté  obscur  d’une  des 
variétés  innominées  d’alopécie  cicatricielle  sous  le  nom  de  pityriasis 
chronique  et  circonscrit,  il  emprunte  quelques  traits  «  à  la  variété 
pityî'iasis  pilaris  décrite  par  M.  Hardy  »  ;  en  dernier  lieu  (4),  il  re¬ 
jette  définitivement  la  maladie  de  Devergie,  et  il  la  classe  dans 
Vichthyose  pilaire. 

En  l86o,  Thomas  Hillier,  dans  son  Manuel  des  maladies  de  la 
peau  (o),  traite  du  pityriasis  pilaire  d’après  Devergie,  discute  la  ques¬ 
tion  sommairement,  et  donne  une  observation  importante  de  l’affection 
sous  son  véritable  nom  :  Case  of  Pityriasis  pilaris. 

IV.  —  Observation  de  Thomas  Hillier  (6). 

M.  B...,  jeune  fille  âgée  de  18  ans,  avec  une  chevelure  luisante  (light)  et 
des  formes  arrondies,  plutôt  disposée  au  tempérament  lymphatique.  Elle  avait 
eu  une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  8  ans  ;  alors  elle  eut  une  scarlatine  et 
n’a  jamais  été  très  forte  depuis.  Il  y  a  12  mois  environ,  elle  eut  une  fièvre 
rhumatismale  qui  commença  avec  douleur  dans  la  jambe  gauche.  Aussitôt 
après  elle  vint  à  Londres  et  eut  quelques  fragments  enlevés  du  tibia  gauche,  à 
Saint  Thomas’  Hospital.  Il  y  a  maintenant  une  plaie  ouverte  dans  cette  jambe 
(scrofuleuse,  sans  doute,  et  conduisant  à  un  os  malade).  Après  avoir  été 
malade  de  rhumatisme  environ  deux  semaines,  il  y  eut  beaucoup  d’écailles 
blanches  pityriasiques  qui  s’en  allaient  constamment  du  corps;  ceci  dura 
plusieurs  semaines.  Elle  établit  que  quelques  matins  le  lit  était  plein  d’écailles 
blanches.  Lorsqu’elle  sortit  de  Saint  Thomas  en  mai,  elle  remarqua  pour  la 
première  fois  l’état  de  la  peau  qui  existe  actuellement.  11  fut  d’abord  observé 
sur  les  cuisses  ;  bientôt  il  s’étendit  aux  bras,  doigts  et  face.  Les  cheveux  de 
la  tôle  vinrent  dehors  par  les  racines  (came  ont  by  the  roots)  après  sa  ma¬ 
ladie,  suivantunegrande  étendue,  avec  beaucoup  de  croûtes  (scurf)  (desqua¬ 
mation  farineuse).  Les  parties  affectées  de  la  peau  sur  quelques  plans  sont 

(1)  1858,  Gazette  des  hôpitaux,  p.  383. 

(2)  1862,  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  génériques  de  la  peau, 
p.  338. 

(3)  1868,  Leçons  théor.  et  clin.  s.  les  aff.  eut.  de  nature  arthritique  et  dartreuse, 
p.  264,  2.  édit. 

(4)  1869,  üict.  encyclop.  des  sa.  méd.,  article  Lichen,  p.  826. 

(5)  Hand  Book  of  skin  diseases  for  students  and  practitioners,  London,  in-12, 
1868,  p.  60  et  suiv. 

(6)  Traduite  par  M.  Brocq  et  faisant  partie  de  matériaux  réunis  par  lui  pour 
ses  travaux  personnels,  et  qu’il  a  eu  l’obligeance  de  me  communiquer. 


maintenant  légèrement  rougies  ;  mais  elles  sont  toutes  le  siège  de  papules 
distinctes  coniques,  chacune  surmontée  d’un  point  noir  ou  une  petite  squame 
blanche  épidermique. 

Les  papules  individuelles  varient  de  la  taille  de  pointes  d’épingle 
sur  la  face  à  celle  de  la  tète  de  grosses  épingles  sur  le  dos  des  doigts. 

Avec  la  pointe  d’une  lancette,  une  petite  écaille  épidermique  peut  être  écar¬ 
tée  d’une  légère  dépression  de  la  peau  qui  saigne  très  légèrement.  Chacune 
de  ces  écailles  (scales)  épidermiques  ressemble  à  un  poil  imparfait  ;  avec  de 
l’épiderme  tout  autour.  La  peau  affectée  est  rude  au  toucher  comme  une 
râpe  de  noix  {anuimeg  grater).  Il  n’y  a  pas  d’excoriation  intermédiaire  ou  de 
changement  dans  la  peau  et  pas  de  prurit.  Occasionnellement  un  poil  est  vu 
sortant  des  papilles.  Lorsqu’on  l’examine  au  microscope  un  poil  imparfait  est 
trouvé  enseveli  (embedded)  dans  de  petites  couches  (layers)  épidermiques  qui 
sont  écartées.  Beaucoup  d’écailles  épidermiques  sont  parsemées  de  globules 
qui  réfractent  la  lumière  fortement,  comme  des  globes  huileux. 

t®”  décembre  1863.  — •  Parties  affectées.  Les  deux  joues,  papules  bien  pe¬ 
tites  et  se  rejoignant  ensemble  ;  pas  d’écailles  vues  sur  les  plus  petites.  Surface 
rougie  sous  le  menton.  Quelques-unes  sur  l’épigastre,  les  épaules,  le  dos  (sm' 
les  épaules  tout  à  fait  semblables  à  la  peau  ansérine),la  face  dorsale  des  avant- 
bras;  moins  sur  la  partie  antérieure,  sur  la  face  dorsale  delà  première  pha¬ 
lange  des  doigts  et  pouces,  et  sur  la  deuxième  phalange  de  la  main  droite, 
cuisses,  genoux,  jambes,  à  la  partie  antérieure  et  légèrement  derrière  ;  pas 
sur  les  pieds.  Sur  la  paume  des  mains,  il  y  a  une  grande  sécheresse  de  la 
peau  et  desquamation,  surtout  du  fond  des  sulci.  Elle  dit  que  les  écailles 
s’accumulent  si  elle  ne  lave  pas  ses  mains,  et  que  les  mains  sont  habituelle¬ 
ment  chaudes  et  sèches. 

Prescription  :  huile  de  foie  de  morue  3  j.  ter  die,  et  en  outre  pour  frotter 
la  surface  du  corps . 

Il  y  eut  une  légère  amélioration  pendant  le  traitement,  durant  une  quin¬ 
zaine.  Elle  sortit  de  l’hôpital  sur  quelque  prétexte,  promettant  de  revenir! 
depuis  cette  époque,  je  n’ai  pu  la  retrouver. 

En  1871,  Tilbuuy-Fox  observa,  et  il  décrivit,  en  1873,  un  cas  de 
pityriasis  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  pityriasis  pilaris  (1).  Voici  son 
observation  en  entier  : 

V.  —  Observation  de  Tilbury-Fox. 

J.  R...,  âgé  de  49  ans,  armurier,  bien  portant  jusqu’ici,  a  travaillé  pen¬ 
dant  longtemps  dans  un  atelier  {faetory  room)  grand,  bien  aéré  et  bien 
chauffé,  et  sans  changer  son  mode  de  vie.  Il  a  eu  des  rhumatismes  une  fois 
dans  sa  vie.  La  maladie  de  laquelle  il  sait  qu’il  est  atteint  survint  environ 
six  mois  avant  l’admission,  lorsqu’il  était  tout  à  fait  bien  portant  (quant  à 
santé  générale),  sous  la  forme  de  pustules  (blotches)  rouges  aussi  grosses 
qu’un  fai’thing  sur  la  poitrine,  qui  fut  couverte  le  jour  suivant  d’une  peau 

(1)  Clinical  Lecture  on  Pityriasis  rubra  and  pityriasis  pilaris  iMed.  Times  and 
Gazette,  lO  mai  1873,  p.  487  et  suiv.' —  Et,  Skin  diseuses,  third  ed.,  London,  187.'1, 
p.  234).  L’auteur  ne  donne  là  que  la  fin  de  l’observation;  la  première  partie,  qup 
nous  rétablissons  ci-dessus,  est  empruntée  au  premier  tra-vail,  et  fait  partie  des  do¬ 
cuments  mis  à  notre  disposition  par  M.  JBrocq. 
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épaisse  (which  was  coveredover  the  next  day  with  a  thick  sldn).Ba.ns  Tespaee 
d’une  semaine,  tout  le  corps  et  la  tête  devinrent  rouges  et  un  peu  écailleux, 
et  il  souffrit  beaucoup  d’une  chaleur  brûlante.  Il  n’y  avait  aucun  signe  de  suin¬ 
tement,  La  peau  cependant  se  mit  à  desquamer  d’abord  en  écailles  et  puis  en 
lamelles.  Il  semble  avoir  été  soumis  à  un  traitement  pendant  deux  mois;  à  la 
fin  de  ce  temps,  je  le  vis,  et  à  cette  époque  il  avait  le  môme  aspect  que  celui 
que  je  viens  de  décrire.  Il  n’y  avait  pas  d’épaississement  de  la  peau,  pas 
d’hypertrophie  de  la  couche  papillaire  de  l  a  peau,  et  la  maladie  était  d’un  ca¬ 
ractère  uniforme,  n’étant  pas  plus  marquée  à  une  place  (coudes  et  genoux) 
qu’à  une  autre,  mais  toute  la  surface  étant  d’un  rouge  sombre,  écailleux 
et  lamellcux.  Le  malade  souffrait  encore  de  chaleurs  brûlantes.  La  face 
était  rouge,  chaude,  sèche,  et  le  siège  (ainsi  était  la  tête)  d’une  desqua¬ 
mation  légère  pityriasique.  Les  conjonctives  étaient  enflammées.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  du  pharynx  et  la  gorge  apparaissaient  congestionnées. 
Le  malade  était  sourd,  il  était  plus  maigre  que  d’ordinaire.  Je  prescri¬ 
vis  l’anis  et  la  quinine  et  des  applications  huileuses  et  m’en  allai  de 
la  ville.  A  mon  retour  peu  de  semaines  après,  je  le  vis  de  nouveau,  lors¬ 
qu’une  différence  dans  l’état  de  sa  peau  était  observée.  En  le  déshabillant 
on  voyait  que  tout  son  dos,  depuis  la  tête  jusqu’au  niveau  du  sacrum, 
et  la  partie  supérieure  de  chaque  bras  étaient  vus  parsemés  de  points 
ou  plaques  (knots)  petits  et  d’un  rouge  très  pâle,  surélevés,  de  la  taille 
d’une  tête  d’aiguille  (ofa  pin’s  head),  donnant  l’apparence  d’une  peau  d’oie 
très  exagérée  ou  plutôt  d’une  muscade  râpée  (nutmeg  gi-ater)  ;  chaque  point 
ou  nœud  était  situé  à  un  follicule  pileux,  et  était  formé  par  un  follicule 
bouché  par  une  collection  de  matière  épithéliale  ;  tandis  qu’en  passant  la 
main  sur  la  peau  on  avait  la  sensation  d’une  râpe.  A  la  nuque  (at  the 
pall  of  the  neck)  les  papules  étaient  pressées  et  aplaties  ensemble,  et  il  y 
avait  une  telle  congestion  que  la  maladie  ressemblait  au  psoriasis. 
Sur  la  partie  antérieure,  la  maladie  était  moins  intense,  étant  seule¬ 
ment  faiblement  marquée  vers  l’épigastre,  des  îlots  sains  paraissant  çà  et  là, 
les  papules  donnant  plus  l’aspect  d’une  aine  punctata  aplatie  plutôt  que 
d’autre  chose.  Latéralement,  de  Faisselle  à  la  crête  de  l’os  iliaque,  la  maladie 
était  beaucoup  plus  marquée.  Sur  la  partie  antérieure  de  chaque  bras,  de¬ 
puis  la  pointe  de  l’épaule  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  et  moyen  du  bras, 
l’apparence  nutmeg-grater  et  la  sensation  râpeuse  de  la  peau  étaient  bien 
marquées;  mais  au-dessous,  tous  les  bras  étaient  rouges,  secs,  écailleux  par 
places,  et  craquelés  avec  les  plis  de  mouvement,  les  craquelures  paraissant 
rouges,  sèches  et  vernissées.  Les  mains  étaient  enflées,  raides,  douloureuses, 
et  les  téguments  avaient  la  sensation  et  l’aspect  d’un  parchemin  épais;  les 
ongles  étaient  mal  formés  et  cassants.  Les  pieds  étaient  dans  un  état  sem¬ 
blable,  mais  desquamaient  en  larges  plaques.  De  la  partie  inférieure  de 
l’épine,  en  arrière,  et  de  l’aine,  en  avant,  aux  orteils,  les  membres  présen¬ 
taient  l’aspect  du  pityriasis  rubra,  profondément  rouge,  sec  et  écailleux. 
Les  poils  du  corps  étaient  pour  la  plupart  perdus. 

Maintenant  observez  ceci  que,  en  suivant  la  maladie  de  bas  en  haut,  des 
membres  au  tronc,  l’aspect  duP.  rubra  passait  graduellement  par  des  états  tran¬ 
sitoires  à  celui  d’un  nutmeg-grater  ou  d’une  râpe,  occasionné  par  l’oblitéra¬ 
tion  des  follicules,  le  P.  pilaris  décrit  pour  la  première  fois  par  Devergie.  Dans 
le  cas  présent,  nous  n’avons  pas  de  difficulté  à  observer  comment  le  P.  pi¬ 
laris  est  sorti  du  P.  rubra.  La  surface  uniformément  rouge  fut  observée 
se  brisant  en  plaques  distinctes  par  l’apparition  d’îlots  sains  de  peau.  Les 
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plaques  malades  vinrent  graduellement  à  présenter  l’apparence  de  papules 
larges  distinctes,  pressées  ensemble. 

Suivant  la  maladie  plus  haut,  à  la  partie  inférieure  du  ventre  ou  sur  les 
flancs,  on  voyait  que  la  congestion  et  la  desquamation  diminuaient  dans  la 
partie  de  la  peau  entre  les  follicules,  tandis  que  les  follicules  restaient 
comblés  (plugged)  ;  puis  les  espaces  interfolliculaires  étaient  entièrement 
libres  de  maladie,  donnant  une  idée  que  les  papules  s’affaissaient  en  taille, 
tandis  qu’elles  restaient  «  pluggid  i>,etque  les  parties  situées  entre  elles  deve¬ 
naient  libres  de  desquamation.  En  fait,  il  n’y  avait  pas  de  difticult  '  à  voir 
que  le  P.  pilaris  était  le  résultat  d’un  même  processus  desquamatif  alfectant 
la  surface  de  revêtement  du  follicule,  comme  elle  avait  affecté  la  surface 
générale  du  corps.  Seulement,  dans  le  premier  cas,  les  écailles  n’étaient  pas 
tombées,  mais  restaient,  comblanlle  follicule ,  dans  les  autres  cas,  elles  étaient 
tombées  promptement  de  la  surface. 

Le  dermatologiste  anglais,  tout  en  faisant  remarquer  ce  qu’avait  de 
singulier  ce  fait  que  Devergie  n’avait  pas  soupçonné  le  rapport  qui  exis¬ 
tait  entre  le  pityriasis  pilaire  et  les  altérations  cutanées  qu’il  observait 
constamment  sur  ses  malades,  et  qu’il  désignait  sous  les  noms  de  P.  ca- 
pitis,  P.  rubra  et  psoriasis  palmaire,  ne  va  pas,  en  réalité,  beaucoup 
plus  loin  ;  il  ne  considère  pas  le  pityriasis  pilaire  comme  une  affection 
propre;  il  le  rattache  au  pityriasis  rubra,  dont  il  en  fait  un  simple  acci¬ 
dent  anatomotopographique. 

.  «  ...ïhis  Pityriasis  pilaris  is  not  an  indepcndent  disease,  it  is  an  accident 
or  phase  of  Pityriasis  rubra  ...  it  is  the  resuit  of  the  implication  of  the 
follicles  in  the  disease.  » 

Il  a  bien  vu  l’état  pityriasique  diffus,  lisse  (pour  lui  le  P.  rubra)  suc¬ 
céder  au  granité  pilaire  préalable,  mais  il  croit  que  c’est  l’exception,  et 
il  ajoute  ; 

Il  ...  Generally  however,  this  form  of  éruption  is  left  behind  by  a  disap- 
pearing  Pityriasis  rubra,  the  inlerfollicular  parts  clearing,  as  it  wore,  of 
redness  and  scales  and  the  follicular  portions  remaining  affected  and  plugged 
by  the  exfoliated  cuticle  in  them  (I).  » 

Dans  la  description  composite  que  Jonathan  Hütchinson  a  donnée, 
soit  de  ce  qu’il  appelle  le  Lichen  psoriaris  {Lichen  ruber)  (2),  soit 
du  piLyriasis  rubra  tel  qu’il  le  conçoit,  il  y  a  certainement  plusieurs 
cas  de  pityriasis  pilaire.  Dans  les  observations  de  «  lichen  psoriasis,  la 
première  (3)  est  de  ce  nombre  : 

(1)  Allas  O f  Skin.  diseuses,  in  4®,  London,  1877,  plate  XXXIX,  p.  64.  Celte  planche 
représente  exactement  les  localisations  pilairi  s  typiques  de  la  maladie  de  Devergie 
(fig.  1),  et  un  groupe  de  pityriasis  pilaire  d’une  région  indifférente  (fig.  2).  C’est  la 
première  représentation  qui  ait  été  donnée  de  cette  maladie;  il  est  extraordinaire 
qu’elle  n’ait  pas  mieux  été  comprise  parles  dermatologistes. 

(2)  Lectures  on  clinical  Surgery,  vol.  I;  On  certain  rare  diseuses  of  the  Skin., 
London,  in-8”,  1879;  Leel.  XVll,  XVIII,  XIX  et  XX. 

(3)  P.  207. 
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VI.  —  Observation  de  J.  Hutchinson. 

Vieille  femme  obèse,  de  56  ans,  ayant  eu  depuis  quinze  ou  vingt  ans  de 
nombreuses  récidives  de  la  dermatose,  et  cependant  bien  portante:  «  On  lhe 
greater  part  of  lhe  trunk,  the  erup  ilon  consisted  of  separate  small  pirnples, 
which  made  lhe  skin  rough  to  the  touch,  and  whicli  on  minute  inspection 
could  easily  be  idenlified  as  consisling  of  tumid  hair-follicles...  Thus  we  find 
patelles  on  the  ulnar  and  radial  sides  of  lhe  back  of  the  hand,  and  on  the 
backs  of  the  firsl  phalanges  of  the  fmgers  where  groupsofhairsarelocaled... 
In  the  soles  of  lhe  feet  and  the  palm  of  the  hands  the  skin  was  ihickened, 
rough,  and  dry,  and  showed  splilting  up  of  patches  of  epidermis.  The  nails 
were  scarcely  at  ail  implicaled...  » 

De  même  pour  la  troisième  observation  de  «  pityriasis  rubra.  » 

VII.  —  Observation  de  J.  Hutchinson. 

M.  T...,  30 ans  :  «  Palms  and  soles  were  dry  and  rough,  with  a  lillle 
tendency  to  scale...  On  lhe  scalp  there  was  simply  an  exeess  of  dandrift, 
his  hair  lias  not  fallen.  His  face  was  uniformly  florid,  but  too  smooth  and 
glossy  for  health,  and  just  a  little  stiff;  thus  lhe  lower  eyelids  were  a  liltle 
drawn  down.  On  some  parts,  as  on  the  forearms,  the  nates,  and  the  ihigs, 
lhe  hair  follicles  were  very  proéminent  and  large,  a  condition  of  exaggerated 
«  goose-skin  »...  The  nails  were  ail  in  slight  degree  lifted  by  deposit  belween 
lhem  and  their  matrix,  most  abondant  lowards  Iheir  free  ends.  This  condition 
had,  he  lold  me,  been  much  worse  at  one  time...  » 

Le  cas  suivant,  observé  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
Lailler,  de  186oàl873,  et  dont  la  description  a  été  faite  par  J.  Uenaut, 
aujourd’hui  professeur  d’anatomie  générale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  mérite  d’être  rapporté,  non  seulement  à  cause  des  détails  précis 
qu’il  contient  sur  les  lésions  de  la  peau,  mais  encore  parce  qu’il  témoigne 
que,  malgré  la  publication  déjà  reculée  du  traité  de  Devergie,  le  pityria¬ 
sis  pilaire  restait  à  l’hôpital  Saint-Louis  même  une  maladie  sans  déter¬ 
mination  fixe,  étiquetée,  suivant  le  service  dans  lequel  entrait  le  ma¬ 
lade  :  Lichen  pilaire,  ichthyose,  psoriasis  pilaire,  etc.,  mais  non  pityriasis 
pilaire. 

VIII.  —  Observation  de  J.  Renaut  (VI  de  la  thèse  de  Richaud). 

Hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Lailler,  salle  Saint-Mathieu,  n“  68.  Le 
nommé  X...,  Gahriel,  âgé  de  52  ans,  cocher,  entré  le  17  décembre  1873, 
sorti  le  22  juillet  1874.  tObservation  recueillie  par  M.  Ch.  Petit,  interne  du 
service . ) 

Homme  d’une  constitution  moyenne,  ayant  toujours  joui  d’une  assez  bonne 
santé.  La  seule  maladie  qu’il  ait  faite  est  une  fièvre  typhoïde  qu’il  eut  à  l’âge 
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de  20  ans.  Jamais  d’accidents  vénériens.  Jamais  aucune  manifestation  cutanée 
ayant  les  accidents  actuels. 

Père  mort  à  l’âge  de  86  ans.  Sa  mère  à  72  ans.  Tous  deux  avaient  toujours 
eu  une  excellente  santé.  Une  sœur  morte  à  26  ans  de  la  poitrine.  Une  autre 
sœur  ayant  18  ans,  bien  portante.  Aucune  de  toutes  ces  personnes  n’a  jamais 
eu  de  maladie  de  peau. 

Le  malade  a  eu  trois  enfants  qui  sont  morts  :  l’un  à  I  an  et  demi  d’une 
fluxion  de  poitrine,  le  "‘second  à  8  mois  de  convulsions,  le  troisième  de  la 
rougeole  à  3  ans.  Ils  n’avaient  jamais  présenté  trace  d’affections  cutanées. 

Le  malade  a  commencé  vers  le  milieu  du  mois  d’août  1873  à  remarquer  un 
endolorissement  des  ongles,  qui  rendait  pénible  un  contact  même  léger.  Vers 
le  milieu  du  mois  du  suivant,  la  face  se  gonfla  et  devint  rouge,  sans  déman¬ 
geaisons  ni  suintement,  mais  avec  desquamation  assez  abondante. 

Il  n’y  a  eu  du  suintement  qu’en  arrière,  des  oreilles  aux  commissures  la- 
biables  et  dans  le  sillon  naso-labial.  Au  bout  de  8  jours  à  peu  près,  la  mala¬ 
die  s’était  étendue  à  tout  le  cuir  chevelu,  au  cou  et  dans  la  partie  supérieure 
du  thorax. 

Le  malade  entra  alors  à  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Guibout,  où  il 
fut  traité  par  des  bains  d’amidon  et  des  pilules  arsenicales.  Il  sortit  au  bou 
de  1 1  jours  par  crainte  du  choléra.  L’éruption  avait  continué  à  progresser, 
avait  envahi  tout  le  tronc  et  commencé  à  gagner  les  cuisses 

Actuellement,  la  face  est  le  siège  d’une  rougeur  vive  ;  la  peau,  remarquable¬ 
ment  lisse,  présente  une  desquamation  épidermique  assez  abondante  en  petites 
lamelles.  Ces  lamelles  sont  plus  épaisses  sur  les  oreilles,  où  elles  forment 
presque  une  couche  continue  ainsi  que  sur  la  plus  grande  partie  du  cuir 
chevelu.  Le  tronc  tout  entier  est  d’un  rouge  vif,  uniforme  ou  no  s’effaçant 
que  très  passagèrement  sous  l’impression  du  doigt;  la  peau  y  est  lisse  et  n’y 
a  qu’une  desquamation  furfuracée  très  légère.  Le  cou  présente  une  rougeur 
semblable  à  celle  de  la  face  et  du  tronc,  la  desquamation  y  est  bien  moins 
abondante  qu’à  la  face  et  s’y  fait  en  lamelles  plus  petites  aussi. 

A  la  partie  inférieure  du  tronc,  au  niveau  des  hanches,  on  voit  plusieurs 
petits  îlots  de  peau  saine  à  contours  irréguliers.  Les  limites  de  la  rougeur 
font  un  léger  relief  au-dessus  des  parties  saines. 

La  rougeur  se  prolonge  sur  la  partie  supérieure  des  cuisses  ;  au-dessous  de 
ces  limites,  elle  cesse  de  former  une  plaque  continue  et  se  divise  en  taches 
irrégulières,  confluentes  par  divers  points  de  leur  circonférence.  Ces  plaques 
sont  assez  nettement  dessinées  et  font  un  assez  léger  relief  au-dessus  des 
parties  saines. 

Ces  plaques  inégales  se  prolongent  sur  les  jambes,  où  elles  deviennent  d’au¬ 
tant  moins  nombreuses  et  d’autant  moins  grandes  qu’on  se  rapproche  plus 
des  pieds,  où  il  en  existe  à  peine. 

Contrairement  à  ce  qui  se  remarque  sur  le  corps,  la  rougeur  des  cuissess’ac- 
compagne  d’un  état  rugueux,  plissé,  de  la  peau,  et  d’une  desquamation  abon¬ 
dante  en  lamelles  très  adhérentes,  blanchâtres  et  luisantes.  Cette  desquama¬ 
tion  et  cet  état  plissé  de  la  peau  sont  plus  marqués  vers  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse,  et  particulièrement  aux  creux  proplités,  que  partout  ailleurs. 

La  rougeur  se  prolonge  en  nappe  uniforme  sur  toute  l’étendue  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  sauf  à  la  face  palmaire  des  mains  et  au  dos  des  mains. 
Sur  cette  dernière  région,  elle  se  réduit  à  quelques  petites  plaques  isolées. 
A  la  partie  externe  des  deux  bras,  on  voit  des  places  saines,  irrégulières, 
semblables  à  celles  qui  se  voient  sur  les  hanches. 
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La  desquamation  et  l’état  de  la  peau  aux  bras  et  aux  avant-bras  sont-  sem¬ 
blables  à  ce  que  nous  avons  décrit  pour  les  cuisses.  Au  dos  des  mains-,  les 
plaques  sont  isolées,  petites  et  bien  moins  rouges  ;  leur  surface  est  chagrinée 
par  suite  de  la  présence  de  nombreuses  petites  élevures  distantes  -les  uneS 
des  autres  de  1  millimètre  ou  2.  Ces  élevures,  manifestes  surtout  sur  la  face 
dorsale  des  phalanges,  siègent  au  niveau  des  follicules  pileux  dont  l’orifice 
présente  une  petite  couronne  épidermique,  blanchâtre,  de  consistance  cornée, 
au  centre  de  laquelle  on  aperçoit  sur  quelques-unes  un  poil  cassé.  Deux  ou 
trois  points  sur  les  faces  latérales  des  doigts  présentent  une  légère  desqua-^ 
mation  à  lames  blanchâtres,  petites  et  très  adhérentes  sans  rougeur. 

Les  cheveux  sont  un  peu  éclaircis  depuis  le  début  de  la  maladie  ;  les  poils 
de  la  partie  antérieure  du  thorax  et  de  l’abdomen,  qui  étaient  assez  abondants, 
sont  complètement  tombés  maintenant.  Ceux  du  pubis  se  sont  beaucoup 
éclaircis.  Le  bord  libre  des  deux  paupières  inférieures  est  assez  vivement  in¬ 
jecté,  la  conjonctive  l’est  également  à  un  faible  degré. 

Les  points  sains  des  hanches  et  de  la  face  interne  des  bras  présentent  une 
teinte  jaune,  verdâtre  et  subictérique. 

Les  parties  malades,  le  tronc  plus  que  les  autres,  sont  le  siège  d’une  sen¬ 
sation  de  piqûres  d’aiguilles,  qui  force  irrésistiblement  le  malade  à  se  grat¬ 
ter,  et  qui  l’empêche  de  dormir  pendant  une  grande  partie  de  la  nuit. 

C’était  surtout  à  la  chaleur  du  lit  que  ces  démangeaisons  sont  violentes.  Le 
malade  a  remarqué  qu’elles  sont  plus  marquées  aux  parties  du  corps  sur  les¬ 
quelles  il  se  couche.  Il  a  noté  également  qu’elles  se  réveillent  plus  intenses 
au  moment  où  il  se  lève,  ou  encore  à  un  moindre  degré  lorsqu’il  passe  d’un 
endroit  chaud  à  un  endroit  froid. 

La  rougeur  se  propage  à  tout  le  périnée  et  aux  bourses  dont  la  peau  est 
lisse,  luisante,  plissée,  sans  desquamation  visible. 

Les  ongles  sont  notablement  déformes.  La  partie  moyenne  de  l’ongle  pré¬ 
sente  un  aplatissement  qui  va  sur  quelques-uns  jusqu’à  une  petite  excavation 
ou  gouttière  transversale  ;  celte  partie  excavée  est  rayée  de  stries  transver¬ 
sales  comparables  à  des  traits  de  scie.  La  portion  marginale  des  ongles  est 
plus  blanche  que  d’ordinaire  et  marbrée  de  lignes  plus  resplendissantes,  lon¬ 
gitudinales,  qui  se  perdent  dans  la  coloration  du  reste  de  l’organe  à  une  dis¬ 
tance  de  2  à  3  millimètres  de  son  bord. 

Au  niveau  de  celui-ci,  l’épaisseur  de  l’ongle  est  triple  au  moins  de  ce  qu’elle 
doit  être  normalement.  Cet  épaississement  a  lieu  au  profit  de  la  face  profonde 
de  l’ongle,  de  telle  sorte  que  sa  face  libre  se  trouve  éloignée  de  la  pulpe  du 
doigt.  Les  ongles  sont  très  sensibles  au  choc,  et  le  malade  ne  peut  ramasser 
une  épingle  ou  autre  corps  de  petit  volume  sur  une  surface  plane,  tant  à 
cause  de  la  sensibilité  des  ongles  qu’à  cause  de  la  diminution  de  la  sensibi¬ 
lité  de  la  pulpe  des  doigts. 

Les  extrémités  digitales  semblent  un  peu  renflées  et  comme  un  peu  turgides, 
la  peau  est  peut-être  un  peu  plus  dure  qu’à  l’état  normal. 

La  moitié  de  l’ongle  qui  se  trouve  du  côté  de  la  matrice  est  complètement 
normale  et  n’a  jamais  été  malade. 

Prescription.  21  décembre.  Julep,  bromure  de  potassium,  2  grammes. 

22.  Bains  d’amidon  tièdes  tous  les  deux  jours,  glycérolé  d’amidon  sur 
toute  la  moitié  gauche  du  dos. 

Le  23.  Bains  d’amidon  tous  les  jours,  glycérolé  d’amidon  partout,  julep, 
bromure  de  potassium,  4  grammes. 

Le  27.  Démangeaisons  très  vives,  saindoux  à  gauche,  glycérolé  à  droite. 


ERNEST  BESNIER. 


Le  29.  Pas  de  différence  d’un  côté  à  l’autre,  démangeaisons  toujours  très 
vives. 

Le  12  mars.  Un  peu  de  fièvre  chaque  nuit,  0  gr.  60  de  sulfate  de  quinine 
par  jour. 

Le  31.  Amélioration  très  gi-ande  depuis  quelques  jours. 

Le  8  mai.  L’amélioration  a  très  grandement  progressé  ;  mais  ce  qu’il  y  a  de 
particulier,  c’est  que  l’affection  rétrocède  très  symétriquement  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane.  A  l’heure  qu’il  est,  il  n’y  a  plus  que  de  la  rougeur 
érythémateuse  ;  encore  i.’existe-t-elle  qu’au  tronc.  De  plus,  à  l’intérieur  des 
vastes  surfaces  rouges  sont  de  petites  plaques  blanches,  jetées  comme  des 
îlots  au  milieu  d’une  vaste  nappe  d’eau. 

Encore  des  démangeaisons  qui  disparaissent  quand  le  malade  ne  persiste 
pas  à  se  gratter. 

Le  24.  Bains  de  vapeur. 

Le  3  juillet.  L’évolution  régressive  des  plaques  se  fait  progressivement  et 
toujours  par  le  même  procédé.  Au  milieu  des  larges  plaques  rouges,  la  peau 
commence  à  reprendre  son  aspect  normal. 

Cuisses  encore  un  peu  malades. 

Le  24.  Exeat.  L’affection  est  en  bonne  voie  de  résolution;  sur  le  tronc,  il 
reste  encore  de  vastes  surfaces  rouges  séparées  par  des  plaques  blanches  de 
plus  en  plus  grandes. 

Ma  première  observation  personnelle  date  de  1873;  je  la  reproduis 
telle  qu’elle  a  été  recueillie  par  M.  Heniu  Rendu,  alors  mon  interne, 
depuis  longtemps  mon  collègue  dans  les  hôpitaux.  Écrite  avec  la  netteté 
et  la  précision  qu’apporte  dans  tous  ses  travaux  mon  savant  ami,  elle 
est  très  curieuse  à  lire  pour  bien  comprendre  l’ambiguïté  que  présen¬ 
taient  à  cette  époque  ces  faits,  même  à  l’observateur  le  plus  attentif. 

IX.  —  Observation  de  H.  Rendu  (observation  Vil  de  la  thèse  de  Richaud). 

Hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Ernest  Besnier.  Le  nomme  T... 
Auguste,  âgé  de  35  ans,  entré  le  14  juillet  1873,  sorti  le  4  août,  salle  Saint- 
Léon,  n“  17. 

Homme  vigoureux,  d’une  bonne  santé,  mais  alcoolique.  Dans  ces  derniers 
temps  notamment  excès  de  boissons.  Il  arrive  avec  une  éruption  qui  présente 
divers  caractères,  suivant  la  région  où  on  la  considère. 

Aux  avant-bras  et  aux  bras,  on  voit  une  éruption  lichénoïde  caractérisée 
par  des  éléments  papuleux  très  petits  simulant  tout  à  fait  du  lichen  pilaris 
et  se  fondant  graduellement  en  une  plaque  pityriasiforme,  couverte  do  petites 
écailles  nacrées,  adhérentes  et  analogues  à  certains  psoriasis  invétérés  sans 
élevure.  En  somme,  cette  lésion  tient  à  la  fois  du  lichen  par  l’individualité  de 
ses  papules,  du  pityriasis  par  la  desquamation  de  ses  squamules  farineuses, 
enfin  du  psoriasis  par  la  disposition  nacrée  de  ses  squames. 

Cette  éruption,  ainsi  caractérisée,  occupe  la  partie  externe  de  l’avanl-bras, 
les  coudes  et  les  plis  arliculaii-es.  Elle  ne  siège  pas  aux  jambes.  Elle  est 
exactement  symétrique,  se  présente  par  petits  groupes  circonscrits  qui  de¬ 
viennent  plus  tard  confluents,  et  la  symétrie  se  vérifie  non  seulement  pour  les 
groupes  d’ensemble,  mais  pour  les  plaquettes  isolées.  La  peau,  au  niveau  de 
ces  groupes,  est  sèche,  rugueuse,  sans  transpiration,  légèrement  épaissie  ; 
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elle  est  le  siège  de  démangeaisons  assez  fortes,  mais  qui  reviennent  seulement 
par  intervalles.  La  sensibilité  tactile  y  est  un  peu  moindre,  ainsi  que  la  sen¬ 
sibilité  à  la  douleur,  bien  que  la  congestion  de  la  peau  soit  considérable  et 
que  la  moindre  piqûre  donne  beaucoup  de  sang. 

Sur  le  tronc  et  à  la  nuque  on  voit  des  surfaces  types  de  lichen  pilaris  avec 
sensation  chagrinée,  à  petites  saillies  analogues  à  la  chair  de  poule.  A  la 
nuque  particulièrement,  on  voit  émerger  du  follicule  pileu.x  des  produits 
concrétés  de  sécrétion  sébacée  rugueuse  et  sèche  sous  forme  de  petits  ver¬ 
misseaux  rigides. 

La  disposition  symétrique  se  retrouve  sur  ces  plaques  de  lichen  pi¬ 
laris. 

Enfin,  sur  le  cuir  chevelu,  larges  squames  pilyriasiques,  type  lamelleux,  très 
prurigineux,  par  desquamation  argentée  presque  aussi  abondante  que  dans 
le  psoriasis.  Les  cheveux  sont  en  partie  tombés,  ils  sont  socs  et  cassants. 

Quant  aux  mains  et  aux  pieds,  ils  présentent  des  altérations  spéciales,  qui 
rappellent  complètement  à  première  vue  ce  que  l’on  décrit  sous  le  nom  d’ec¬ 
zéma  ou  de  psoriasis  palmaire.  Ce  sont  des  idaques  irrégulières  où  l’épi¬ 
derme  se  desquame,  se  fendille,  prend  l’apparence  cornée.  Ces  plaques 
occupent  aussi  les  points  similaires  des  mains  et  des  pieds  avec  une  régula¬ 
rité  parfaite  par  îlots  disséminés.  —  De  même,  les  intervalles  des  doigts 
se  dépouillent,  sont  très  sensibles,  et  la  matrice  de  l’ongle  épaissie  et  des- 
qiiamée  est  comme  déchaussée.  L’ongle  lui-même  n’est  pas  atteint. 

En  résumé,  éruption  complexe,  affectant  le  caractère  de  ce  que  Bazin 
appelle  pityriasis  pilaris,  Hardv  eczéma  pilaire,  Hébra  lichen  ruber.  — 
Suivant  les  régions,  ce  serait  plutôt  du  psoriasis  au  niveau  des  coudes  — 
du  pityriasis  au  cuir  chevelu,  —  de  l’eczéma  aux  mains  et  aux  pieds.  —  11 
faut  dire  également  que  sur  les  deux  cous-de-pied,  il  y  a  une  plaque  num- 
mulaire  circonscrite  symétrique,  ressemblant  absolument  à  de  l’eczéma  li- 
chénoïde. 

Cette  éruption  date  d’environ  trois  semaines,  elle  paraît  avoir  succédé  à 
des  excès  alcooliques. 

Prescription.  —  Sirop  et  bains  alcalins.  —  Enveloppement  de  la  tète 
dans  une  calotte  en  caoutchouc  avec  lotions  d’huile  de  cade.  Envelop¬ 
pement  des  membres  avec  du  caoutchouc.  Glycérolé  d’amidon  sur  les 
mains. 

juillet.  —  Toutes  les  élevures  des  coudes  et  des  avant-bras  sont  pres¬ 
que  disparues,  et  subsistent  à  l'étal  grenu,  sans  desquamation.  Au  cou,  les 
éléments  du  lichen  pilaris  sont  toujours  les  mômes,  et  l’on  voit  sortir  des 
petits  cônes  épidermiques  qui,  vus  au  microscope,  montrent  un  poil  central 
atrophié  entouré  de  cellules  épidermiques  en  amas  imbriqués.  Les  mains  et 
la  tête  commencent  à  se  déterger.  Les  démangeaisons  sont  moindres. 

Le  traitement  est  encore  continué  pendant  une  semaine  en  même  temps 
que  le  lichen  palmaire  est  modifié  par  des  onctions  au  glycérolé  d’amidon. 
La  guérison  est  très  rapide.  L’avant-bras  se  déterge  complètement  et  la 
nuque  commence  à  n’être  plus  granuleuse.  Quant  à  la  tête,  elle  reste  encore 
pityriasique,  mais  n’a  plus  ces  grandes  écailles  du  début,  qui  simulaient  com¬ 
plètement  du  psoriasis. 

Le  malade  sort  en  bon  état  le  4  août.  Il  continuera  encore  les  bains  alca¬ 
lins  et  l’emploi  des  frictions  à  base  de  glycérine. 

Le  second  fait  bien  caractérisé  que  j’aie  observé  avec  attention 
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s’est  présenté  à  moi  en  '187o,  reproduisant  si  exactement,  dans 
leurs  traits  essentiels,  les  descriptions  de  ï.vitu.vL  et  de  Devergie  qu’il 
était  vraiment  impossible  d’hésiter  un  instant,  et  de  ne  pas  reconnaître 
qu’il  y  avait  là  une  maladie  individualisée  dont  l’évolution  protéiforme 
seule  avait  jusque-là  dissimulé  l’iinité.  C’était  un  sujet  d’étude  de  premier 
ordre,  et  j’engageai  mon  interne  très  distingué  Ricii.vud  (1)  à  en  faire 
l’objet  de  sa  dissertation  inaugurale  (â).  .l’accomplis  un  devoir  pieux 
en  reproduisant  dans  son  entier  l’observation  telle  qu’elle  a  été  recueillie 
par  lliGu.vuD  ;  j’y  ajouterai  seulement  quelques  renseignements  complé¬ 
mentaires  sur  révolution  ultérieure. 

X.  Observation  de  Ricuaud  (11°  vm  de  la  thèse),  continuée  par  Hallo¬ 
peau  187.7-1889  (3). 

Hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Ernest  Besnier.  X...,  Etienne-Julien, 
de  73  ans,  charretier,  entré  le  27  décembre  1373,  salle  Saint-Léon,  n°  43; 
sorti  le  9  mai  1876  (personnelle). 

Antécédents.  —  Les  parents  du  malade  sont  morts  à  un  âge  avancé.  Ils 
n'ont  jamais  eu  d’affection  cutanée.  Ses  frères  se  portent  bien. 

Au  dire  du  malade,  il  n’y  aurait  aucune  maladie  constitutionnelle  dans  sa 
famille. 

Quant  à  lui,  dans  son  enfance,  il  a  eu  quelques  légers  accidents  scrofu¬ 
leux  ;  de  la  gourme  vers  l’àge  de  9  à  10  ans,  et  souvent  des  adénites  sous- 
maxillaires,  mais  jamais  de  l’adénite  suppurée.  11  est  vierge  de  toute  mani¬ 
festation  syphilitique  actuelle  ou  ancienne. 

(1)  UiciiALD  (Alfred),  no  à  Marseille  le  23  août  1850.  Interne  dos  hôpitaux  de 
Paris  I8“3-1876.  Médecin  adjoint  des  hôpitaux  et  professeur  suppléant  à  l'École 
de  médecine  de  Marseille;  enlevé  prématurément  à  la  science  et  à  la  profession  le 
13  novembre  1883. 

(2)  Elude  sur  le  pityriasis  pilaris,  thèse  de  Paris,  1877. —Dans  ce  travail  vraiment 
remarquable,  Richaud  établit  avec  une  réserve  modeste,  mais  en  termes  très  nets, 
que  toutes  les  manifestations  symptomatiques,  en  apparence  diverses,  que  Deveugie 
et  ceux  qui  l’ont  suivi  immédiatement  ont  considéré  comme  des  coïncidences,  ap¬ 
partiennent  à  une  seule  affection  pityriasique,  généralisée  à  tout  le  système  épi¬ 
dermique.  L’individualité  de  l’affection  était,  de  ce  fait,  constituée.  Après  avoir 
exposé  très  correctement  les  raisons  d’anatomie  générale  sur  lesquelles  pouvait 
être  basée  une  conception  de  la  maladie,  il  conclut  dans  les  termes  suivants  (p.  36)  : 

c<  De  là  résulte,  par  une  conclusion  toute  naturelle,  que  le  pityriasis  pilaris  est 
une  affection  qui  peut  atteindre  tout  le  système  épidermique.  De  là  résulte  qu’il 
faut  absolument  rejeter  l’idée  de  la  coexistence  de  plusieurs  affections  dissemblables 
sur  le  même  individu,  et  qu’au  contraire  il  faut  admettre  que  tous  ces  symptômes, 
qui  av.aient  paru  à  plusieurs  observateurs  ne  se  rattacher  par  aucun  lien,  ont  une 
origine  commune,  un  siège  commun,  une  marche  identique.  Ils  s’enchaînent,  ils  se 
groupent,  ils  se  rattachent  les  uns  aux  autres,  de  telle  sorte  que  le  mot  de  «  pity¬ 
riasis  pilaire»  n’est  pas  une  simple  étiquette  donnée  à  la  réunion  de  plusieurs  af¬ 
fections  dissemblables;  il  doit  s’appliquer  à  une  affection  réelle,  indépendante,  ayant 
sa  physionomie  propre,  son  individualité  au  milieu  des  autres  affections  squa¬ 
meuses.  » 

(3)  La  pièce  n"  369,  que  j'ai  déposée  dans  le  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  en 
1876,  est  la  première  qui  ait  été  étiquetée  «  pityriasis  pilaire  »;  elle  reproduit  la 
face  dorsale  de  la  main  et  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  de  ce  malade. 
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Depuis  son  adolescence,  il  s’est  toujours  bien  porté;  il  se  souvient  seule¬ 
ment  d’avoir  eu  (il  y  a  de  cela  une  quinzaine  d’années  environ)  pendant 
dix-huit  mois  une  douleur  dans  la  fesse  droite.  Celte  douleur  ne  s’accompa¬ 
gnait  ni  de  fièvre  ni  de  perte  de  l’appétit.  Elle  ne  l’cmpèchait  pas  de  se 
lever,  mais  rempêchait  de  travailler.  Elle  ne  s’exaspérait  pas  par  le  mouve¬ 
ment.  Il  est  permis  de  supposer  qu’il  y  a  eu  sciatique. 

Il  a  en  outre  la  forme  d’alopécie  que  M.  Bazin  désigne  sous  le  nom  d’alo¬ 
pécie  arthritique.  Si  donc  l’on  admet  les  doctrines  de  ce  dermatologiste 
éminent,  on  est  peut-être  en  droit  de  considérer  ce  malade  comme  un  sujet 
arthritique. 

Pas  d’alcoolisme  avoué,  et  d’ailleurs  pas  de  manifestations  alcooliques. 

Début  de  l’affection.  —  Cet  homme  était  bien  portant  lorsqu’au  commen¬ 
cement  du  mois  de  janvier  1873  il  fut  employé  pendant  huit  à  dix  jours  à 
charger  et  à  décharger  de  la  glace.  Il  souffrit  beaucoup  à  cette  époque  à 
l’extrémité  des  doigs,  il  eut  de  l’onglée  et  fut  très  indisposé  (diarrhée  et  vo¬ 
missements).  Il  fut  obligé  de  cesser  tout  travail  pendant  six  jours.  Puis  il 
se  remit  complètement,  et  reprit  ses  occupations  ordinaires  jusqu’au  10  mars 
suivant. 

Ce  jour-là,  en  travaillant,  il  s’aperçut  qu’il  avait  de  nouveau  mal  au  bout 
des  doigts.  Il  ne  pouvait  plus  prendre  ses  outils.  En  même  temps  il  éprouvait 
des  cuissons  autour  du  cou,  mais  il  ne  remarqua  pas  de  desquamation.  Il 
n’eut  pas  de  fièvre  et  mangea  comme  à  son  ordinaire.  Le  lendemain,  fine 
sentit  plus  rien  dans  la  région  cervicale,  mais  la  douleur  des  extrémités  digi¬ 
tales  persistait. 

Vers  la  fin  du  mois  de  mars,  il  s’aperçut  (suivant  ses  propres  expressions) 
que  toute  sa  peau  devenait  farineuse,  et  qu’il  remplissait  ses  draps  de 
squames  très  petites.  En  même  temps,  les  durillons  qu’il  avait  aux  mains  et 
aux  pieds  s’en  allèrent  en  écailles. 

Il  resta  ainsi  deux  mois  sans  sortir  de  chez  lui,  puis  il  reprit  ses  occupa¬ 
tions,  et  enfin,  voyant  que  son  état  ne  s’améliorait  pas,  il  vint,  le  17  dé¬ 
cembre  1873,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Etat  actuel  (janvier  187G).  —  L’affection  est  desquamante  et  généralisée, 
mais  elle  varie  considérablement  d’aspect,  suivant  les  régions. 

Sur  le  tronc,  les  bras,  la  partie  supérieure  des  cuisses,  la  peau  est  rouge 
et  couverte  de  minces  squames  pityriasiques. 

Sur  les  avant-bras,  la  face  dorsale  des  mains  et  certains  points  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  la  base  des  poils  est  entourée  d’une  bague  épidermique  qui 
donne  à  la  peau  l’aspect  de  la  chair  de  poule. 

Sur  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds,  la  peau  s’en  va  en  larges 
squames  écailleuses.  Les  ongles  aussi  sont  malades. 

Enfin,  sur  le  cuir  chevelu  et  la  face,  la  matière  sébacée  et  sécrétée  en 
quantité  tout  à  fait  anormale  et  exagérée. 

Un  caractère  à  noter,  c’est  que  ces  diverses  lésions  sont  absolument  symé¬ 
triques. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  diverses  particularités  que  nous 
venons  de  signaler. 

a.  Desquamation  pytiriasiquo.  —  Les  parties  du  corps  qui  présentent  cette 
particularité  sont  couvertes  de  squames  minces,  peu  étendues,  qui  se  dé¬ 
tachent  en  lamelles  abondantes,  mais  qui  pourtant  ne  présentent  en  aucun 
point  l’épaisseur  des  squames  du  psoriasis  ;  en  outre,  elles  n’en  ont  pas 
l’aspect  micacé,  argenté,  et  quand  on  les  gratte,  elle  ne  se  détachent  pas  pe- 
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tites  et  nombreuses,  comme  dans  le  psoriasis.  Elles  sont  plus  petites  que 
celles  do  la  dermatite  exfoliatrice  et  de  l’herpétide  exfoliatrice.  Elles  reposent 
sur  une  surface  rouge,  mais  d’un  rouge  pâle  presque  rose,  analogue  au 
rouge  du  pityriasis  rubra.  Cette  coloration  disparaît  sous  la  pression  du 
doigt. 

La  peau  des  régions  ainsi  malades  est  rugueuse  au  toucher  ;  mais  quand 
on  fait  tomber  les  squames,  elle  est  très  lisse. 

Quand  on  presse  ta  peau  entre  les  doigts,  on  constate  que  le  derme  n’est 
pas  épaissi  et  qu’il  a  conservé  sa  souplesse. 

La  région  qui  a  cet  aspect  pityriasique  n’est  pas  partout  nettement  limitée: 
elle  comprend  le  cou,  le  tronc  tout  entier  et  les  bras.  Sur  les  avant-bras, 
la  délimitation  n’est  pas  nette,  la  lésion  franchement  desquamante  se  com¬ 
bine  bientôt  à  une  autre  lésion,  celle  de  la  base  des  poils  (dont  nous  allons 
parler),  et  pou  à  peu  disparaît  pour  faire  place  à  cette  dernière. 

Sur  la  cuisse,  au  contraire,  la  délimitation  est  très  nette.  A  l’union  du  tiers 
supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse,  on  voit  une  ligne  qui 
qui  va  de  haut  on  bas  et  do  dedans  en  dehors  en  faisant  avec  l’axe  de  la 
cuisse  un  angle  de  7;)°  environ.  C’est  suivant  cette  ligne  que  finissent  la  co¬ 
loration  rouge  et  la  desquamation  pityriasique.  Elle  tranche  nettement  par 
sa  couleur  sur  le  fond  blanc  de  la  peau  du  reste  de  la  cuisse  ;  la  saillie 
qu’elle  fait  n’est  pas  appréciable  au  doigt. 

Le  scrotum  est  lui  aussi  tout  entier  rouge  et  couvert  de  petites  squames 
blanches.  La  verge  est  le  siège  de  la  môme  lésion,  mais  la  coloration  rouge 
est  bien  moins  prononcée  que  sur  le  scrotum,  et,  en  outre,  il  existe  en  ce  point 
des  cônes  épidermiques  analogues  à  ceux  que  nous  allons  décrire. 

Sur  d’autres  régions,  sur  le  dos  des  deux  dernières  phalanges,  sur  les 
jambes,  on  aperçoit  quelques  squames  qui  se  détachent  comme  sur  le  tronc, 
mais  elles  sont  bien  plus  rares,  et,  en  outre,  elles  ne  reposent  pas  sur  une  base 
rouge  bien  limitée. 

b.  Cônes  épidermiques.  —  Ces  cônes  épidermiques  contribuent  pour  une 
grande  part  à  donner  à  l’affection  de  ce  malade  un  caractère  particulier  et  à 
la  différencier  des  affections  squameuses  ordinaires. 

Ils  siègent  sur  les  régions  pileuses,  ils  ont  leurs  caractères  les  plus  nets 
sur  la  face  dorsale  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange  des  doigts,  sauf 
sur  la  partie  de  la  peau  qui  recouvre  les  articulations  phalangiennes;  là,  en 
en  effet,  ils  sont  absents. 

Sur  les  avant-bras,  ils  sont  abondants  surtout  sur  leur  face  dorsale  (1). 
Ils  sont  très  nets  sur  la  face  interne  des  avant-bras.  Ils  s’étendent  jusque 
près  du  coude,  là  ils  s’arrêtent.  Sur  la  face  externe  et  antérieure  de  l’avant- 
bras  ils  sont  moins  nets. 

Sur  toutes  les  régions  occupées  par  la  desquamation  pityriasique  et  la 
coloration  rouge,  ils  manquent,  sauf  sur  la  verge,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut. 

Sur  les  cuisses,  ils  sont  peu  abondants  sur  la  face  interne,  mais  ils 
existent  plus  nombreux  sur  la  face  antéro-externe.  Au-dessus  des  deux 
rotules,  sur  le  côté  interne,  ils  sont  très  nombreux,  serrés  les  uns  contre 
les  autres,  mais  moins  nettement  formés  que  sur  la  face  dorsale  des  doigts 
et  sur  les  avant-bras. 

(1)  La  main  et  l’avant-bras  ont  été  moulés  par  M.  Baretta.  La  pièce  est  dépo- 
»éo  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  sous  le  n“  369. 
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Sur  les  jambes  on  en  voit  quelques-uns  disséminés  çà  et  là.  Sur  les  pieds 
on  n’on  rencontre  pas. 

Ces  petites  éminences  épidermiques  qui  ont  une  forme  plus  ou  moins  co¬ 
nique  sont  toutes  situées  autour  des  poils. 

Chaque  poil  est  ainsi  entouré  par  une  collerette  épidermique  à  base  tour¬ 
née  vers  la  peau,  à  sommet  tronqué  regardant  l’extrémité  du  poil.  Mais  si 
l’on  arrache  un  de  ces  cènes,  on  voit  qu’il  se  prolonge  vers  la  racine  du  poil 
et  qu’ainsi,  dans  sa  portion  intra-dermique,  il  représente  encore  un  cône  à 
base  tournée  vers  la  surface  externe  do  la  peau  à  sommet  se  dirigeant  vers 
la  racine  du  poil.  Cette  éminence  épidermique  ainsi  disposée  entoure  le  poil 
comme  une  bague  entoure  un  doigt. 

En  regardant  attentivement,  on  voit  au  centre  de  l’éminence  épidermique 
un  petit  amas  filiforme  de  matière  sébacée  entourant  le  poil  et  le  séparant  de 
la  collerette  épidermique. 

Ces  petits  cônes  sont  intimement  liés  à  la  peau,  il  faut  déployer  une  cer¬ 
taine  force,  gratter  avec  une  certaine  énergie  pour  les  détacher.  Quand  on 
les  détache,  on  aperçoit  une  petite  dépression  à  base  tournée  vers  la  surface 
cutanée,  à  pointe  s’enfonçant  vers  la  racine  du  poil. 

Un  grand  nombre  de  ces  petits  cônes  ne  sont  pas  traversés  par  un  poil. 
Dans  ce  cas,  si  on  les  arrache,  on  trouve  un  poil  enroulé  sur  lui-même  et 
emprisonné  par  la  masse  épidermique.  Rendu  ainsi  à  la  liberté  il  se  déroule 
et  reprend  sa  position  naturelle. 

L’adhérence  des  poils  à  la  peau  ne  paraît  ni  augmentée  ni  diminuée.  Ils 
se  laissent  arracher  sans  se  briser. 

c.  Hypersécrétion  sébacée.  —  L’hypersécrétion  sébacée  se  remarque  sur 
le  cuir  chevelu  et  la  face.  Sur  les  avant-bras  elle  existe  aussi,  mais  bien 
atténuée. 

Sur  le  front,  l’accumulation  de  la  matière  sébacée  fait  paraître  très  nette¬ 
ment  les  sillons,  les  rides  de  la  peau.  Elle  est  surtout  abondante  sur  la  ligne 
médiane,  sur  la  partie  inférieure  du  front  et  sur  la  partie  de  la  peau  qui 
recouvre  les  apophyses  orbitraires  externes.  Sur  la  partie  supérieure  du 
front,  l'accumulation  de  sébum  est  moins  grande,  et  en  remontant  plus 
haut  on  ne  trouve  bientôt  plus  que  de  simples  squames  très  petites,  lubréliées 
par  le  sébum. 

Cette  surface  ainsi  recouverte  de  matière  sébacée  est  blanchâtre,  le  sébum 
y  est  coucrété  en  petits  prismes  très  nombreux,  qu’on  voit  très  distinctement 
à  la  loupe. 

Le  nez  est  rouge,  hypertrophié,  et  l’on  voit  à  chacun  de  ses  orifices  glan¬ 
dulaires  un  petit  amas  de  matière  sébacée  qui  sort  de  la  peau  et  s’élève 
sous  forme  d’un  petit  filament  terminé  par  un  point  noir.  Si  l’on  presse  le 
nez  entre  les  doigts,  on  fait  sortir  une  grande  quantité  de  sébum  ;  les  glandes 
sont  certainement  hypertrophiées,  car  la  quantité  de  matières  sébacées 
qu’elles  laissent  ainsi  sortir  est  bien  plus  considérable  que  celle  qui  peut 
surgir  d’une  glande  normale  pressée  entre  les  doigts.  Sur  le  bout  du  nez,  le 
sébum,  plus  abondant  que  partout  ailleurs,  forme  une  véritable  croûte  jaune 
fendillée , 

Sur  les  joues,  la  matière  sébacée  est  moins  abondante  que  sur  le  front  et 
le  nez. 

Sur  les  régions  occupées  par  la  barbe,  on  voit  aussi  de  petits  comédons 
allongés,  mais  ils  sont  bien  plus  rares  que  sur  lesjoues,  et  surtout  que  sur 
le  nez  et  le  front. 
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Le  pavillon  de  l’oreille  est  le  siège  de  lésions  analogues. 

Le  cuir  chevelu  est  aussi  le  siège  d’une  hypersécrétion  sébacée  abon¬ 
dante. 

Quand  on  prend  une  certaine  quantité  de  cette  substance  et  qu’on  la  fait 
macérer  dans  l’éther,  on  constate  qu’outre  la  quantité  de  sébum  qui  est  consi¬ 
dérable,  elle  contient  un  grand  nombre  de  cellules  épidermiques  à  noyaux 
vésiculeux.  On  peut  donc  conclure  de  cette  observation  que  la  peau  du  cuir 
chevelu  et  de  la  face  desquame  aussi.  D’ailleurs,  sur  les  paupières  et  les 
oreilles,  on  voit  très  nettement  la  desquamation.  Et  en  outre,  sous  cette 
couche  sébacée  et  épidermique,  la  peau  est  rouge  comme  sur  le  tronc. 

d.  Desquamation  par  écailles  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds.  Sur  la  paume  des  mains  la  peau  desquame  par  grandes  écailles  dures 
cornées.  Elles  se  laissent  arracher  par  lambeaux  larges  et  épais.  Ces  écailles 
sont  séparées  par  les  grands  sillons  normaux.  En  certains  points,  sur  les  bords, 
elles  laissent  voir  aussi  les  petits  sillons. 

La  face  palmaire  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange  de  chaque 
doigt  desquame  aussi,  mais  la  desquamation  est  peu  abondante.  Sur  la  face 
palmaire  de  la  troisième,  elle  est  presque  nulle. 

A  la  plante  des  pieds,  lésions  analogues  qui  occupent  surtout  les  parties 
de  la  voûte  qui  appuient  sur  le  sol.  Mais  les  écailles  y  sont  plus  petites 
qu’aux  mains. 

e.  Altérations  des  ongles.  On  constate,  de  plus,  une  altération  très  nette 
des  ongles  des  doigts.  Ils  sont  considérablement  épaissis.  Certains  d’entre 
eux  ont  jusqu’à  \  millimètre  d’épaisseur. 

Le  bord  libre  de  ces  ongles  est  moins  tranchant  que  celui  d’un  ongle  nor¬ 
mal,  mais  il  est  moins  épais  que  le  corps  de  l’ongle.  La  lunule  a  com¬ 
plètement  disparu,  et  le  bord  adhérent  à  la  peau  a  la  coloi’ation  du  reste  de 
l’ongle. 

La  courbure  est  très  accentuée,  comme  si  l’ongle  était  repoussé  en  son 
milieu  par  une  saillie  de  la  matrice. 

Si  l’on  regarde  l’ongle  par  sa  face  externe,  on  voit  un  très  grand  nombre 
de  stries  longitudinales  pressées  les  unes  contre  les  autres,  qui  se  détachent 
nettement  sur  le  fond  de  l’ongle  par  leur  coloration  blanchâtre.  Elles  sont 
de  diverses  longueurs,  mais  les  plus  longues  n’atteignent  pas  le  bord  adhé¬ 
rent  de  l’ongle  ;  elles  en  sont  séparées  par  un  petit  espace  de  couleur  nor¬ 
male,  puis  plus  bas  par  une  dépression  transversale  peu  accentuée.  La  colo¬ 
ration  blanche  de  ces  stries  devient  plus  marquée  à  mesure  qu’on  s’approche 
du  bord  libre  de  l’ongle. 

Entre  l’ongle  et  la  matrice,  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de  cellules 
épidermiques  accumulées.  Si  on  les  enlève,  on  voit  que  la  matrice  unguéale 
est  considérablement  hypertrophiée.  Elle  forme  une  saillie,  et  au  niveau  du 
sillon  qui  normalement  sépare  la  pulpe  du  doigt  du  bord  libre  de  l’ongle  on 
voit  un  véritable  bourrelet. 

Les  ongles  du  pied  paraissent  sains. 

Phénomènes  généraux.  —  Pas  d’altération  de  la  sensibilité  en  aucun 
point.  Le  malade  ne  se  plaint  que  de  quelques  légers  picotements.  Pas  de 
lièvre.  Pas  de  cachexie. 

Traitement.  —  Sirop  alcalin.  Eau  de  Vichy  artificielle.  Frictions  glycéro- 
lées  cadiques.  Bains  d’amidon. 

Le  10  avril.  Sous  l’intluence  du  traitement  et  du  repos,  la  face  palmaire 
des  mains  et  la  lace  plantaire  des  pieds  se  sont  rapidement  améliorées.  Les 
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larges  écailles  épidermiqnes  ont  disparu.  Sur  ces  régions,  on  voit  alors  les 
sillons  épidermiques  d’une  façon  très  nette,  et  entre  eux  une  desquamation 
épidermique  qu’on  rend  manifeste  par  le  grattage. 

Les  ongles  sont  aussi  un  peu  moins  altérés.  Les  stries  longitudinales 
s’étendent  moins  loin  vers  le  bord  adhérent. 

Quant  à  la  desquamation  pityriasique,elle  est  restée  telle  qu’elle  était.  Les 
cônes  épidermiques  sont  aussi  manifestes  que  par  le  passé. 

Le  O  mai.  Ce  jour-là,  sans  cause  appréciable,  le  malade  a  une  poussée 
aiguë.  Toute  la  région  rouge  et  desquamante  est  d’un  rouge  bien  plus  intense 
que  les  jours  précédents  ;  en  même  temps  la  desquamation  est  plus  abon¬ 
dante.  En  outre,  la  température  de  ces  régions  est  manifestement  plus  haute 
que  d’ordinaire.  En  même  temps,  la  sécrétion  sébacée  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu  est  devenue  plus  active. 

Les  cônes  épidermiques  et  les  régions  qui  les  supportent  ne  semblent  pas 
avoir  pris  part  à  la  poussée  d’une  façon  appréciable. 

Le  pouls  n’est  pas  augmenté  de  fréquence,  et  la  santé 'générale  n’est  pas 
altérée. 

Le  10  mai.  Le  malade  demande  à  quitter  l’hopital.  La  poussée  aiguë  est 
un  peu  atténuée. 

Le  18.  Le  malade,  quoique  n’étant  plus  à  Saint-Louis,  a  continué  à  faire  son 
traitement.  Il  revient  à  la  consultation.  En  présence  de  l’insuccès  du  traite¬ 
ment  par  les  alcalins,  M.  E.  Besnier  lui  ordonne  un  traitement  arsenical. 

En  môme  temps,  continuation  du  traitement  local. 

10  juin.  Sur  les  cuisses,  la  surface  desquamante  a  diminué  d’étendue,  la 
bordure  a  rétrogradé  vers  les  aines.  Sur  les  bras,  la  limite  de  la  desquama¬ 
tion  pityriasique  est  très  nette,  tandis  que  précédemment  elle  l’était  très  peu. 
Elle  se  trouve  en  arrière,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du 
coude;  là,  elle  est  horizontale,  puis  elle  se  dévie  à  angle  droit  sur  les  deux 
côtés  latéraux  du  bras  pour  descendre  au  niveau  du  pli  du  coude.  Là,  la  bor¬ 
dure  se  dirige  de  l’épitroclée  vers  le  pouce,  et,  de  l’autre  côté  de  l’épicondyle, 
vers  le  pouce  aussi.  La  face  antérieure  de  l’avant-bras  est  rouge  et  couverte 
de  squames. 

En  dehors  de  la  région  ainsi  délimitée,  une  petite  surface  blanche,  puis 
l’amas  de  cônes. 

Les  membres  supérieurs  sont  exactement  dans  le  même  état,  les  lésions 
sont  parfaitement  symétriques. 

Septembre.  Cette  délimination  si  nette  le  10  juin  a  disparu,  les  avant-bras 
et  les  bras  sont  redevenus  tels  qu’ils  étaient  au  mois  de  janvier.  Le  malade 
est  à  peine  un  peu  amélioré. 

Mai  1877.  Amélioration  réelle.  La  desquamation  est  moins  abondante,  les 
cônes  épidermiques  moins  proéminents,  les  ongles  bien  moins  épais.  L’arsé- 
niate  de  soude  semble  avoir  plus  de  succès  que  le  sirop  alcalin. 

En  1877  et  1878,  j’ai  revu  plusieurs  fois  le  malade  ;  les  altérations 
cutanées  avaient  rétrocédé  partiellement,  mais  elles  demeuraient  carac¬ 
téristiques,  et  il  survenait  toujours  des  exacerbations  ;  puis  je  le  perdis 
de  vue. 

Huit  ans  plus  tard,  il  revient  à  l’hôpital  Saint-Louis  et  est  admis  dans 
la  division  de  M.  Hallopeau;  depuis  sa  dernière  visite  en  1878,  il  avait 
été  complètement  guéri.  C’est  seulement  au  mois  de  septembre  de  1886 
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qu’il  vit  «  sa  peau  redevenir  rouge  ».  Il  était  alors  dans  l’état  suivant 
dont  les  détails  et  ta  conclusion  m’ont  été  communiqués  par  mon  savant 
collègue  et  ami  M.  Hallopeau. 

Toute  la  peau,  depuis  le  cuir  chevelu  jusqu’à  la  plante  des  pieds,  est  le 
siège  do  lésions  dont  l’aspect  n’est  pas  uniforme. 

a)  Tout  le  cuir  chevelu  est  couvert  d’une  couche  épaisse  de  fines  squames 
furfuracées,  jaunâtres,  abondantes,  surtout  au  niveau  où  le  cuir  chevelu  se 
sépare  de  la  peau,  tombant  facilement;  le  cuir  chevelu  sous-jacent  est 
sec,  rouge;  elles  n’engainent  pas  les  cheveux,  qui  n’ont  pas  de  tendance  à 
tomber. 

b)  La  peau  de  toute  la  figure  est  rouge,  sèche  et  recouverte  également 
d’une  abondante  desquamation  épidermique,  furfuracée,  jaunâtre,  adhérente. 
Lorsqu’on  enlève  une  de  ces  squamules,  on  constate  que  la  peau  sous-jacente 
est  lisse,  rouge.  Les  squames  sont  abondantes,  surtout  au  niveau  dos  parties 
couvertes  de  poils,  aux  oreilles,  au  front.  Léger  ectropion  des  paupières  in¬ 
férieures.  Peau  épaissie,  surtout  au  bout  du  nez. 

c)  Toute  ta  peau  do  la  région  cervicale  et  sternale  supérieure  est  d’un 
rouge  fonce,  diffus,  et  couverte  do  squamules  nacrées.  Sur  la  limite  do  cette 
rougeur  diffuse,  on  voit  un  grand  nombre  de  petites  papules  rouge  jaunâtre, 
brillantes,  aplaties  ou  acuminées,  couvertes  le  plus  souvent  d’une  fine  squa- 
mule  nacrée  à  leur  partie  supérieure.  Le  volume  de  ces  papules  ne  dépasse 
pas  celui  d’une  grosse  tête  d’épingle  ;  elles  sont  irrégulièrement  disséminées, 
isolées  ou  réunies  par  petits  groupes.  Ces  éléments  sont  répandus  en  grand 
nombre  sur  la  peau  du  tronc.  Au  niveau  des  hanches,  leur  volume  devient 
un  peu  plus  considérable;  il  atteint  celui  d’une  lentille,  ils  sont  plus  aplatis, 
brillants,  secs,  sans  squamules,  et  comme  ils  sont  très  continents,  ils  forment 
un  large  placard. 

Par  places,  ils  forment  des  plaques  légèrement  saillantes,  couvertes  de 
squames  nacrées,  elliptiques,  ovalaires. 

Les  cuisses  présentent  les  mômes  éléments  en  grand  nombre,  les  jambes 
sont  peu  atteintes,  les  organes  génitaux  externes  indemnes. 

Les  bras  et  la  face  antérieure  des  avant-bras  sont  recouverts  d’éléments 
analogues  à  ceux  du  tronc.  Mais  à  partir  des  régions  olécraniennes  jusque 
vers  le  tiers  inférieur  de  la  face  postérieure  des  avant-bras  s’étendent  de 
larges  placards  rappelant  tout  à  fait  par  leur  aspect  des  plaques  psoriasiques  ; 
les  limites  de  ces  placards  ne  sont  pas  nettes.  Ln  effet,  sur  un  fond  rouge 
se  détachent  des  squames  nacrées  sous  lesquelles  la  peau  est  lisse  et  légè¬ 
rement  saignante. 

Mémos  placards  sur  les  fesses,  autour  de  l’anus. 

Sur  le  tiers  inférieur  et  postérieur  des  avant-bras,  on  observe  un  semis 
continent  de  papules  acuminées  avec  une  petite  squamule  à  leur  sommet. 
Eléments  analogues  sur  la  face  dorsale  des  mains.  Sur  le  dos  des  premières 
phalanges,  on  voit  de  toutes  petites  papules  acuminées  du  sommet  desquelles 
sort  un  poil. 

La  paume  des  mains  et  des  pieds,  le  dos  des  doigts  desquament  en  assez 
larges  feuillets  cornés.  Les  plis  naturels  sont  profondément  creusés  dans 
l’épiderme  épaissi. 

L'aftection  n’est  presque  pas  prurigineuse.  L’état  général  du  malade  est 
très  satisfaisant.  Il  mange  et  digère  bien. 

Il  ne  serait  ni  alcoolique  ni  syphilitique.  Bain  alcalin.  Solution  alcaline. 
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13  octobre.  —  La  desquamation  se  généralise,  et  l’aftcction  se  modifie  lé¬ 
gèrement.  Les  plaques  des  avant-bras  sont  moins  rouges  et  les  squames 
moins  nacrées  ;  on  voit  autour  de  nombreuses  papules  acuminées. 

La  peau  du  cou  est  épaisse  et  recouverte  de  papules.  La  palpation  de  la 
peau  donne  la  sensation  de  nombreuses  rugosités.  Solution  arsenicale.  Huile 
de  foie  de  morue  sur  le  bras  droit.  Pommade  blanche  (salicylée)  sur  le  bras 
gaucho.  Savon  noir  sur  le  cuir  chevelu. 

IG  octobre.  —  Les  squames  sont  tombées  en  plus  grande  abondance  sur  le 
bras  droit  que  sur  le  gauche.  On  appliquera  partout,  sauf  sur  la  tête,  l’huile 
de  foie  de  morue. 

20  octobre. —  Pas  de  modification  sensible.  Sur  Pavanl-bras  droit,  amadou 
et  sublimé  l/oOOO®.  Huile  de  foie  de  morue  sur  le  reste.  Bon  état  général. 

22  octobre.  —  Sur  l’avanl-bras  droit,  les  papules  acuminées  sont  affaissées 
et  complètement  desquamées. 

27  octobre.  —  L’avant-bras  droit  est  couvert  d’une  rougeur  diffuse,  il  est 
lisse  au  palper,  tandis  que  l’avant-bras  gauche  est  encore  rugueux,  couvert 
de  papules  acuminées.  Solution  de  sublimé  en  permanence  sur  les  deux  bras. 
Bains  de  sublimé  tous  les  deux  jours. 

29  octobre.  —  Sur  les  deux  bras,  les  papules  sont  très' affaissées.  Com¬ 
presses  de  sublimé  sur  l’avant-bras  gauche  seulement.  Bain  de  sublimé  tous  les 
deux  jours. 

30  octobre. — Prurit  intense.  Suppression  de  sublimé.  Compresses.  Poudre 
oxyde  de  zinc. 

2  novembre.  —  Le  prurit  continue.  Onguent  de  zinc  salicylé.  Bain  su¬ 
blimé. 

10  novembre.  —  Statu  quo.  Pommade  sublimé  1/5000“. 

17  novembre.  —  Même  état. 

20  novembre.  —  Le  tiers  inférieur  de  la  face  postérieure  des  avant-bras  et 
la  face  dorsale  des  mains  sont  complètement  nettoyés  ;  il  n’y  reste  plus  que 
quelques  petites  taches  rouges.  De  même  toute  la  ligure,  saut  les  sourcils. 
Très  bon  état  général. 

24  novembre.  —  L’amélioration  continue.  Légère  stomatite  mercurielle. 
Chlorate  de  potasse. 

1“>^  décembre. — L’affaissement  des  papules  est  général.  Elles  ont  très  pâli. 
Los  mains,  les  bras  et  la  figure  sont  complètement  détergés. 

3  décembre.  —  Figure,  avant-bras,  mains,  complètement  débarrassés.  La 
peau  y  présente  la  couleur  et  la  souplesse  normales.  Sur  la  partie  supérieure 
du  tronc  et  sur  les  fesses,  la  grande  majorité  des  éléments  est  confondue  et 
forme  une  surface  d’un  rouge  pâle  peu  saillante.  Ce  n’est  que  sur  l’abdomen 
et  sur  les  épaules  qu’on  voit  encore  les  papules  acuminées  et  ombiliquées. 
Excellent  état  général. 

9  décembre.  —  Toutes  les  papules  son't  petites  et  aplaties,  beaucoup  même 
sur  le  tronc  ont  disparu. 

22  décembre.  —  Actuellement  on  ne  voit  que  sur  le  tronc  et  par  places  de  ' 
petites  taches  lenticulaires  rose  pâle,  dont  quelques-unes  desquament.  Ex¬ 
cellent  état  général. 

décembre.  —  L’éruption  a  presque  entièrement  disparu.  Il  se  plaint  d’un 
prurit  intense  et  généralisé.  Bon  état  général. 

31  décembre.  —  On  ne  voit  presque  plus  d’éruption  sur  toute  la  surface  de 
la  peau.  Excellent  état  général.  Continuation  du  traitement. 

Janvier  1887. — Le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri;  c’est  à  peine 
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si  l’on  aperçoit  par-ci  par-là  une  papule.  L’état  général  est  excellent.  Léger 
prurigo  persiste:  le  malade  sort  complètement  guéri  le  29  janvier  1887. 


XL— Observation  prise  parRiciiAunà  la  consultation  externe  de  M.  K.  Besnier, 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  en  1876  (Thèse,  p.  46). 

X...,  âgée  de  9  ans  et  demi.  Au  dire  de  la  mère  de  cette  enfant,  l’affection 
a  débuté,  à  l’àge  de  quatre  mois,  par  une  desquamation  très  abondante  de 
la  face.  Un  mois  après  environ,  la  desquamation  s’étendit  aux  mains,  et  ce 
n’est  que  plus  tard  qu’elle  s’est  propagée  à  d’auk-es  parties  du  corps.  Actuel¬ 
lement,  toute  la  face,  sauf  un  espace  sain  sur  la  racine  du  nez  et  un  autre 
autour  de  la  bouche,  est  d’un  rouge  assez  vif  et  couverte  de  squames  blan¬ 
ches.  On  remarque  une  exagération  des  plis  normaux  de  la  peau.  Ces 
squames  sont  bien  plus  larges  que  n’étaient  celles  du  pi’emier  malade  que 
nous  avons  observé. 

Sur  les  épaules,  les  bras,  les  avant-bras,  les  fesses,  plaques  analogues  de 
grandeur  variable. 

Sur  la  face  dorsale  des  prcmièfes  et  secondes  phalanges  des  doigts,  on 
remarijue  quelques  petits  cônes  épidermiques  rappelant  complètement  ceux 
qu’on  voit  chez  les  adultes  atteints  de  pityriasis  pilaris,  sauf,  bien  entendu, 
qu’ils  sont  beaucoup  plus  petits.  Sur  les  avant-bras,  autour  des  grandes  pla¬ 
ques  rouges  et  squameuses,  on  trouve  un  grand  nombre  de  ces  petits  cônes. 
Sur  les  genoux,  ces  cônes  existent  également. 

L’épiderme  do  la  face  palmaire  des  mains  est  épaissi,  jaune,  écailleux. 
Ce  ne  serait  que  depuis  trois  semaines  environ  que  cette  lésion  des  mains 
serait  survenue. 

Sur  le  cuir  chevelu,  depuis  quelque  temps,  se  montrent  aussi  de  petits 
squames  pityriasiques. 

Enfin,  sur  le  dos  des  mains,  se  trouvent  des  plaques  analogues  à  celles  de 
la  face,  mais  elles  présentent  des  fissures  assez  profondes.  Ces  fissures  ne 
.sont  pas  couvertes  de  croûtes,  et  n’ont  jamais  été  le  siège  d’aucun  suinte¬ 
ment.  Les  affirmations  de  la  mère  sont  très  nettes  sur  ce  point. 

Pas  de  lésion  des  ongles  ni  des  glandes  sébacées. 

XIL  — Observation  de  l’auteur,  inédite. 

Jeune  sujet  de  18  ans,  garçon  coiffeur.  Hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint- 
Léon,  n“  3,  1877.  Février  et  mars.  Sei’vice  de  M.  E.  Besnier. 

Sujet  délicat  ayant  eu  dans  la  première  enfance  «  des  gourmes  intenses  ». 
Le  père  est  mort  «  phthisique  »  ;  la  mère  souffre  de  «  douleui’s  dans  les  join¬ 
tures  ».  La  première  atteinte  de  la  maladie  actuelle  se  serait  produite  àl’àge 
de  14  ans;  l’éruption  présente  est  là  troisième. 

État  de  l’éruption.  —  Érytlirodermie  généralisée,  incomplète,  c'est-à-dire 
rougeur  sur  tous  les  points  du  corps  avec  de  nombreux  lacs  de  peau 
saine. 

La  face  est  i-ougc,  finement  squameuse,  et  le  cuir  chevelu  rempli  de 
squames  sans  porte  d’ahérence  des  poils. 

Sur  le  col,  placards  rouges,  de  forme  irrégulière,  secs,  sillonnés  de  plis 
cutanés  exagérés,  finement  squameux. 

Au  niveau  du  tronc  et  de  l’abdomen,  érythrodermie  diffuse  avec  desqua¬ 
mation  fine  (état  pityriasique  rouge  simple). 
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Aux  bras  et  aux  avant-bras,  plaques  semlilables  à  celles  du  col,  très  accen¬ 
tuées  aux  aisselles,  où  l’exagération  de  plicatures  cutanées  est  au  maximum. 
Les  mains,  faces  dorsale  et  palmaire,  sont  rouges,  un  peu  tuméfiées  et  ten¬ 
dues  ;  leur  épiderme  corné,  épais  et  craquelé  à  la  face  palmaire  est  squa¬ 
meux  et  fendillé  uniformément  sur  la  face  dorsale  ;  groupes  pilaires  du  dos 
des  phalanges  à  peine  marqués.  Pas  de  lésions  unguéales. 

Sur  les  membres  inférieurs,  où  la  lésion  est  la  moins  ancienne,  les  saillies 
pilaires  isolées,  les  plaques  secondaires  en  voie  de  formation  sont  caracté¬ 
risées  nettement. 

La  maladie  paraît  avoir  été,  depuis  l’origine,  permanente,  incomplète,  avec 
exacerbations  ou  poussées  ;  aussitôt  l’état  des  mains  amélioré  par  l’envelop¬ 
pement  imperméable  et  par  l’huile  de  cade,  le  malade  a  repris  ses  occupa¬ 
tions  et  n’a  pas  été  revu. 

XllI.  — Observation  de  l’auteur,  inédite.  —  Pièces  du  Musée,  n°®  691 
et  692,  et  planches  I,  II  et  III  de  ce  Mémoire. 

ï...  Julien,  23  ans,  maçon.  Hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Léon.  Ser¬ 
vice  de  M.  Ernest  Besnier,  I88O-I880. 

Jeune  sujet  fort  et  vigoureux,  n’ayant  d’autres  vestiges  de  lymphatisme 
qu’un  peu  d’algidité  des  extrémités  et  le  faible  développement  du  système 
pilaire  de  son  visage.  Il  a  un  frère  et  une  sœur  qui  n’ont  aucune  dermatose. 
Son  père  est  variqueux  ;  sa  mère  atteinte  de  bronchite  habituelle.  Il  est  ner¬ 
veux,  impressionnable.  Il  a  eu  la  rougeole  à  Page  de  8  ans. 

La  maladie  actuelle  est  apparue,  pour  la  première  fois,  à  l’âge  de  17  ans, 
lentement,  insidieusement,  par  points  isolés. 

Première  phase.  Pendant  deux  années,  il  n’y  aurait  eu  que  des  squames 
blanchâtres  accumulées  sans  cesse  dans  les  sourcils. 

Seconde  phase,  1877.  Première  apparition,  à  la  nuque,  de  plaques  rouges 
et  de  rugosités  aux  jambes. 

Troisième  phase,  1879.  Les  rugosités  qui  avaient  disparu  se  reprodui¬ 
sent  non  seulement  sur  les  jambes,  mais  aussi  sur  les  cuisses  et  sur  les 
membres  supérieurs,  et  pour  la  première  fois,  près  de  six  ans  après  le 
début,  l’affection  est  généralisée. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  l’affection  est  générale,  mais  l’érythrodermie  n’est 
pas  universelle  au  même  degré  ;  des  espaces  de  tégument  assez  étendus,  sur 
lesquels  on  constate  les  saillies  sébacéopilaires,  n’ont  pas  encore  revêtu  la 
teinte  rouge  intense  ;  en  d’autres  points,  aux  mains,  par  exemple,  la  desqua¬ 
mation  masque  presque  complètement  la  couleur  rouge  que  l’on  peut  faire 
reparaître  en  rétablissant  la  transparence  de  l’épiderme  à  l’aide  de  la  va¬ 
seline.  La  sécheresse  et  la  rugosité  de  la  peau  sont  extrêmes,  partout  elle  est 
hérissée  de  saillies  rudes,  sèches,  du  volume  d’une  petite  tête  d’épingle, 
centrée  par  un  poil  sain,  cassé,  ou  dispai’aissant  sous  un  comédon  corné, 
formé  de  couches  concentriques  exfoliées,  représentant  au  plus  haut  degré 
l’aspect  de  la  peau  d’une  volaille  qui  vient  d’être  plumée  (Voy.  pl.  Il,  fig.  I, 
le  dessin  de  ces  saillies  fait  à  la  loupe).  Sur  presque  tous  les  points  du  corps, 
la  rudesse  et  la  sécheresse  de  ces  saillies  est  telle  que  la  main  passée  à  leur 
surface  perçoit  la  sensation  d’une  lime  à  gros  grains,  telle  que  la  lime  à 
bois. 

Détail  sommaire  des  lésions  cutanées.  Sur  le  cuir  chevelu,  enduit  gris 
jaunâtre,  lamelleux,  très  abondant,  agglutinant  les  cheveux  par  petits  pin- 
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ceaux  plats  que  l’on  peut  avulser  aisément  avec  les  gaines  qui  restent  adhé¬ 
rentes  au  poil  (séborrhée  engainante  et  expulsive).  Les  cheveux  coupés,  la 
tête  est  couverte  d’une  couche  pityriasique  uniformément  grisâtre.  Sur  le 
front,  sur  les  oreilles,  sur  la  partie  du  visage  correspondant  à  la  barbe, 
presque  absente,  sur  la  nuque,  même  enduit  grisâtre,  desquamant  par  sa 
surface  libre,  mais  très  adhérent  par  sa  face  profonde,  laissant  voir,  apres  le 
grattage,  la  peau  colorée  en  rouge  et  les  orifices  sébacés  dilatés  (séborrhée 
épithéliale  pilaire  concrète).  Les  poils  sourciliers,  un  peu  dépassés  vers  la 
paupière,  forment  la  limite  de  cette  couche;  ils  sont  grêles  et  notablement 
altérés,  déviés,  faibles  d’adhérence  (atrophie,  alopécie  séborrhéique).  Les 
paupières  desquament  finement.  Les  conjonctives  sont  normales;  la  peau, 
un  peu  bridée,  mais  sans  ectropion  très  accentué.  Mêmes  lésions  aux  poils 
de  la  lèvre  supérieure,  à  un  moindre  degré  qu’aux  sourcils. 

Le  centre  de  la  face  est  presque  intact.  Une  zone  rosée,  mais  sans  saillie 
autre  que  l’épaisseur  de  la  couche  d’encroûtement  desquamatif,  sépare  les 
régions  périphériques  altérées  des  régions  centrales  de  la  face,  à  peu  près 
saines. 

Aucune  altération  des  cavités  buccales  nasales,  simples  accumulations 
épithéliocérumineuses  dans  les  conduits  auditifs  externes. 

Sur  le  tronc,  rougeur  générale  à  deux  tons,  l’un  rosé,  l’autre  rouge  vif  in¬ 
tense;  les  surfaces  rouge  vif  cessent  brusquement,  sans  transition  par  un  bord 
dépourvu  de  relief,  tantôt  festonné,  tantôt  irrégulier  (Voy.  pl.  I,  B.  B.  B.  D.). 
Partout,  grain  pilaire  très  accentué.  Desquamation  pityriasique,  marquée  sur¬ 
tout  autour  des  mamelons  où  il  existe  un  encroûtement  épithéliosébacé  pareil 
à  celui  de  la  face. 

La  région  axillaire  a  été  moulée  par  Baretta  (Voy.  pièce  du  musée  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  n“  601).  Sur  cette  pièce,  on  voit  dans  la  région  axillaire  et 
périaxillaire,  dont  la  teinte  rouge  est  mal  rendue,  et  jusqu’au  centre  de  la 
région  ;  les  saillies  pilosébacées  atteignent  là  leur  maximum  de  développe¬ 
ment,  circonstance  qui  différencie,  au  premier  abord,  le  pityriasis  pilaire  des 
xérodermies  iclUhyosiques.  Au  pubis,  poils  rares,  ternes  mais  adhérents.  Le 
scrotum  est  rouge,  à  plis  exagérés,  desquamant  finement,  sans  granité; 
gland  et  face  glandairc  du  prépuce  normaux  ;  sur  le  fourreau  de  la  verge, 
plis  exagérés,  saillies  pilaires  rugueuses,  grenues,  rudes,  grisâtres  ;  sur  le 
dos  de  la  verge,  au  milieu,  un  petit  îlot  arrondi  de  la  dimension  d’une  pièce 
d’un  franc  en  argent,  à  peu  près  complètement  indemne. 

Membres  supérieurs.  —  La  face  interne  est  presque  intacte,  la  teinte  est 
à  peine  rosée  ;  les  saillies  pilaires  squameuses  bien  visibles  à  la  loupe  seule¬ 
ment  ;  toute  la  face  postéro-externe,  l'olécrâne  excepté,  est  rouge  granitée, 
comme  la  plus  grande  partie  du  thorax. 

Sur  le  dos  de  la  main,  granité  rouge  pâle,  uniforme  dans  toute  la  région 
métacarpienne,  effacé  au  niveau  de  la  tête  dos  métacarpiens  et  s’écoulant  en 
lignes  granitées  sur  le  dos  des  phalanges  où  se  constituent  les  groupes  pi¬ 
laires  caractéristiques  (Pl.  II,  fig.  2,  B.  B.),  que  l’on  revoit  sur  le  dos  des 
phalangines,  mais  qui  ne  se  retrouvent  plus  sur  les  phalangettes.  Au  moment 
où  la  face  dorsale  de  la  main  cesse  pour  faire  place  au  bord  libre  des  émi¬ 
nences  thénar  et  hypnothenar  et  à  la  face  palmaire  de  l’avant-bras,  dans  la 
région  radiocarpienne,  le  granité  cesse  brusquement,  montrant  ainsi,  par 
l’anatomie  pathologicpic,  la  topographie  exacte  de  la  région  palmaire  propre¬ 
ment  dite  (Voy.  pl.  III,  A.  A.).  La  paume  de  la  main  est  kératosée,  jaune 
rougeâtre,  fendillée,  mais  non  fissurée  ni  desquamative.  Les  ongles  striés  de 
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ponctualions  longiliuliiiales  (Voy.  pl.  II,  C.).  lixaminez  le  dessin  à  la  loupe. 

La  lace  dorsale  do  l’avanl-bras  et  de  la  main  a  été  moulée  (Voy.  pièce  du 
musée  de  Saint-Louis,  n°  692i  ;  on  conslate  sur  cette  pièce  ;  a)  le  caractère 
typique  des  localisations  pilaires  dorsoplialangiennes  ;  b)  la  limitation  de  ces 
altérations  aux  régions  pilosébacées  et  la  disparition  des  saillies  à  la  face  pal¬ 
maire  de  l’avant-bras  et  de  la  main  ;  c)  les  comédons  sébacéopilaircs  au 
centre  des  saillies.  Cette  pièce  est  à  examiner  à  la  loupe  dans  ses  plus  petits 
détails;  elle  servirait,  à  elle  seule,  à  la  démonstration  de  la  réalité  do  l’indi¬ 
vidualité  de  celte  espèce  dermatologique. 

Aux  membres  inférieurs,  les  îlots  sont  constitués  par  les  placards  rouges 
pilyriasiques,  et  la  surface  générale  par  le  grain  rude  des  saillies  pilaires  ; 
îlots  disposés  sans  symétrie,  à  l’exception  de  ceux  qui  sont  préroluliens,  au 
lieu  d’élection  du  psoriasis,  ut  des  deux  poplités.  Sur  le  pied  et  sur  les  régions 
malléolaires,  peau  normale  ;  sur  le  dos  dos  deux  pieds  et  symétriquement, 
traînée  sèche,  rugueuse,  grenue,  rouge,  desquamante.  Sur  le  dos  des  pha¬ 
langes,  un  tout  petit  îlot  arrondi,  rouge,  râpeux,  granité  ;  faces  plantaires 
sèches  kéraliques,  sans  rougeur  prononcée  ;  ongles  lésés  do  la  mémo  façon 
qu’aux  mains,  mais  d’une  façon  appréciable  seulement  au  gros  orteil,  desqua¬ 
mation  sousunguéopulpaire  très  abondante. 

Les  phénomènes  subjectifs  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l’intensité  des  lésions 
éruptives,  et  la  réaction  locale  ou  générale  ne  dépasse  guère  celle  qui  appar¬ 
tient  au  psoriasis,  par  exemple. 

L’état  général  est  absolument  bon,  l’embonpoint  et  les  forces  conservés, 
les  urines  normales. 

Bien  que  le  sujet  soit  manifestement  nerveux  et  impressionnable,  le  prurit 
est  tolérable,  il  est  presque  exclusivement  nocturne,  et  plutôt  encore  lié  aux 
congestions  cubiculaires  ou  à  la  chaleur  du  lit  ;  bien  que  le  malade  déclare 
que  son  sommeil  en  est  troublé,  il  n’y  a  sur  la  peau  aucune  des  lésions  de 
grattage  qui  témoignent  d’un  prurit  violent. 

Nul  trouble  constatable  par  l’exploration  de  la  région  médullaire  ni  des 
réflexes  ;  à  peine  quelques  douleurs  aux  extrémités  des  doigts,  surtout  pendant 
le  travail  ;  si  l’on  joint  à  cela  la  gêne  produite  par  la  sécheresse  de  la  peau, 
le  développement  des  rhagados,  quand  elle  n’est  pas  assouplie  par  les  bains 
ou  par  des  applications  grasses,  on  aura  le  tableau  entier  de  la  situation  du 
patient. 

De  l’année  1880  à  l’année  1886,  la  lésion  cutanée  persiste  avec  une  série 
d’atténuations  et  d’exacerbations.  L’érythrodermie  se  généralise  d’une  manière 
absolue  au  tronc,  en  perdant  son  granité  ;  la  surface  entière  est  d’un  rouge 
vif,  dont  la  nuance  ne  rappelle  aucune  des  formes  habituelles  de  colora¬ 
tion  rouge  du  tégument  ;  la  peau  est  couverte  d’une. fine  desquamation  qui 
tombe  en  pluie  au  moindre  frottement  ;  sa  surface  est  lisse,  sillonnée  par  les 
plis  exagérés,  sans  aucune  saillie,  bien  entendu.  La  nuance  est  surtout  ar¬ 
dente  dans  tous  les  points  où  la  peau  conserve  une  certaine  finesse,  région 
interscapulaire,  rainure  vertébrale. 

Sur  les  régions  axillaires  et  sur  les  membres,  le  granité  rude,  râpeux,  per¬ 
siste  toujours,  plus  accentué  sur  le  côté  de  l’extension. 

L’affection  est  devenue  permanente.  Lorsque  le  sujet  est  resté  plusieurs  mois 
sans  soins  particuliers,  le  cuir  chevelu  et  les  parties  pilaires  du  visage  s’encroû¬ 
tent  d’une  couche  épaisse  sébacéopilaire  très  adhérente,  les  rugosités  pilaires 
s’accentuent;  des  rhagades  se  forment  au  niveau  des  épicondyles  et  sur  le 
côté  de  l’extension  des  membres  ;  les  ongles  s’opacifient  dans  leur  tiers  infé- 
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rieur,  et  la  desquamation  sous-unguéopulpaire  forme  entre  le  lit  et  la  face 
profonde  de  l’ongle  une  lame  épaisse  d’épithélium  corné  en  masse  amorphe. 

Quelques  semaines  de  re])os  à  l’hôpital,  les  bains,  les  frictions  avec  la 
pommade  pyrogallique  que  le  malade  supporte  à  15  0/0  (sans  qu’il  y  ait  ja¬ 
mais  eu  d’irritation  locale  ni  d’intoxication  interne)  suffisent  à  débarrasser 
le  malade  des  enduits  concrets  de  la  face  et  de  la  tète  ;  à  guérir  les  rhagades, 
à  affaisser  le  granité  des  membres  et  à  assouplir  la  peau,  au  point  qu’il  quitte 
l’hôpital  avant  que  la  médication  ait  pu  être  menée  à  terme. 

XIV.  —  Observation  de  l’auteur,  inédite. —  Pièces  du  musée  de  l’hépital 
Saint-Louis,  n"®  669,  670,  année  1880. 

G...,  Maria,  24  ans,  femme  de  chambre.  Hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint- 
Thomas,  service  de  M.  Ernest  Besnier,  1880-1886. 

Jeune  fille  de  bonne  apparence,  sans  antécédents  pathologiques,  et  notam¬ 
ment  n’ayant  eu  dans  son  enfance  ni  affections  de  la  peau  ni  adénopathies. 
Elle  est  manifeslement  «  nerveuse  ».  Sa  mère  est  «hystérique»;  son  père, 
un  frère  et  une  sœur  plus  jeune  sont  bien  portants.  Aucun  n’a  de  maladie 
cutanée. 

La  première  manifestation  éruptive  date  de  l’âge  de  20  ans,  mars  1876; 
la  malade,  travaillant  aux  champs,  fut  prise  sans  cause  connue  d’une 
«  rougeur  farineuse  »  de  la  peau  du  visage  et  des  mains,  laquelle  en  peu  de 
jours  s’étendit  à  la  face,  au  cuir  chevelu,  au  col,  aux  épaules;  les  cheveux 
tombant  abondamment  furent  coupés.  Nul  prurit,  aucune  douleur.  Pas  de 
fièvre.  Puis  l’éruption,  qui  était  venue  en  peu  de  jours,  rétrocéda  lentement, 
et  ne  disparut  qu’au  bout  de  6  mois. 

Pendant  deux  ans  et  demi,  rien  autre  qu’une  affection  accidentelle  (typhlite) 
à  la  suite  de  laquelle  la  malade  déclare  qu’elle  est  devenue  triste  et  mélan¬ 
colique;  puis,  en  septembre  1878,  la  malade  étant  toujours  à  la  campagne 
et  sans  aucune  cause  appréciée,  nouvelle  éruption  semblable  à  la  première, 
envahissant  en  peu  de  jours  les  mômes  régions  dans  le  même  ordre,  face, 
cuir  chevelu,  col,  épaules;  —  rouge,  abondamment  farineuse  et,  dès  la 
seconde  semaine,  dépassant  les  limites  atteintes  par  la  première  poussée, 
c’est-à-dire  gagnant  les  membres  supérieurs,  le  tronc,  l’abdomen  et  la 
partie  la  plus  élevée  des  membres  infiirieurs. 

Depuis  cette  époque,  il  n’y  a  plus  eu  que  des  rémissions,  et  au  moment  de 
notre  premier  examen,  février  1880,  l’éruption  a  déjà  dix-huit  mois  de  date; 
la  peau  est  presque  universellement  rouge,  sèche,  rugueuse  au  toucher,  cou¬ 
verte  d’une  desquamation  farineuse  abondante,  très  accentuée  à  la  face, 
extrêmement  abondante  dans  le  cuir  chevelu.  La  rougeur,  pâle  quand  les 
sfjuames  s’accumulent  et  couvrent  l’épiderme,  devient  vive  quand  celles-ci 
sont  enlevées  ou  simplement  désopacifiées  par  des  onctions  huileuses.  Partout 
la  peau  est  rude,  rugueuse,  en  rapport  avec  la  sécheresse  du  tégument,  la 
présence  des  squames,  l’hyperplasie  des  lignes  cutanées  papillaires  et  l’hy- 
perkératose  des  follicules  sébacéopilaires.  La  desquamation  est  à  petites 
lamelles  partout  où  la  couche  cornée  n’est  pas  très  épaisse  ;  il  n’y  a  de  sécré¬ 
tion  humide  d’aucune  sorte. 

Voici  le  sommaire  dos  localisations  éruptives: 

Le  cuir  chevelu,  recouvert  de  cheveux  secs,  cassants,  cassés,  misérables,  est 
tapissé  d’une  couche  épaisse  de  matière  (^pithéliosébacée  qui  engaine  la 
racine  des  poils. 


DU  PITYRIASIS  RUBRA  PILAIRE. 


La  face  est  caractéristique  ;  peau  rouge  pâle,  lisse,  rétractée,  desquamant 
en  petites  lamelles  sur  toute  la  périphérie;  cils  et  sourcils  rares;  larmoie¬ 
ment,  cctropion  léger. 

Sur  la  partie  antérieure  du  col,  rougeur  et  desquamation  fine  ;  on  arrière 
et  à  la  nuque,  peau  épaissie,  rugueuse,  chagrinée. 

Le  tronc  tout  entier  est  d’un  rouge  uniforme,  pâli  par  l’accumulation  des 
squames;  il  n’y  a  pas  un  seul  point  de  peau  saine;  aux  aisselles  et  au  pubis, 
les  poils  sont  rares,  grêles,  fragiles. 

Les  membres  supérieurs  sont  également  d’un  rouge  uniforme,  à  l’excep¬ 
tion  d’une  zone  elliptique  répondant  au  bord  cubital  des  avant-bras  et  de  la 
main.  Dans  cet  espace,  cônes  pilaires  entourés  d’une  collerette  rouge  à  la 
base. 

Sur  le  dos  des  mains,  cônes  pilaires  disséminés  ou  groupés  en  îlots, 
notamment  sur  la  face  dorsale  des  phalanges;  jusque  sur  le  dos  du  poignet 
et  de  l’avant-bras,  la  peau  est  grenue,  rude,  rugueuse  et  sèche  au  toucher. 

A  la  paume  des  mains,  kératose  en  nappe,  avec  fendillement,  fissures, 
exfoliation  par  larges  lambeaux  adhérents.  Les  ongles,  très  épaissis  dans  leur 
moitié  inférieure,  soulevés  par  le  lit  de  l’ongle  tuméfié  et  saillants  en  avant 
de  la  pulpe,  ont  leur  convexité  accrue  ;  ils  sont  aussi  altérés  dans  leur  trans¬ 
parence,  et  offrent  l’état  fibrillaire  eu  moelle  de  jonc  ;  un  sillon  transversal 
sépare  la  moitié  inférieure  déformée  do  la  moitié  supérieure  de  l’ongle  inal¬ 
térée. 

La  pièce  n»  670  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  représente  la  main 
gauche  de  cotte  malade,  face  dorsale  ;  on  remarquera  sur  ce  moulage  :  a)  la 
teinte  générale  rouge  de  la  peau  atténuée  par  la  présence  des  squames;  — 
b)  les  saillies  pilaires  du  dos  du  poignet;  —  c)  les  saillies  typiques  des 
bouquets  de  follicules  pilaires  du  dos  des  phalanges  ;  —  d)  la  lésion  égale¬ 
ment  typique  des  ongles,  épaissis  et  soulevés,  altérés  en  moelles  de  jonc 
dans  leur  moitié,  inférieure. 

La  pièce  n®  669  montre  la  main  droite  fermée  et  la  moitié  inférieure  de 
l’avant-bras;  on  notera:  a)  l’exagération  des  plis  cutanés  et  la  teinte  rouge 
uniforme  que  masque  seule  la  couche  pityriasique  représentant  ce  que  serait 
la  peau  poudrée  â  l’amidon  ;  on  remarquera  le  grain  pilaire  courant  sur  le 
métacarpe  jusqu’à  l’articulation  métacarpophalangienne,  où  il  s’arrête  pour 
reparaître  .sur  le  dos  do  la  phalange. 

Aux  membres  inférieurs,  la  rougeur  s’arrête,  suivant  une  ligne  ondulée  très 
nette,  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse; 
mais  on  retrouve  jusqu’aux  pieds  la  peau  chagrmée  par  les  saillies  pilosé- 
bacées  solitaires,  et  partout  râpeuse  au  toucher.  Aux  genoux,  îlots  confluents 
de  follicules  hyperkératosés  simulant  des  plaques  de  psoriasis  de  cette  région. 
Aux  pieds,  sur  la  face  dorsale,  petits  groupes  pilaires;  sur  les  faces  plan¬ 
taires,  mêmes  lésions  hyperkératiques  qu’à  la  face  palmaire  des  mains. 

Nulle  lésion  des  muqueuses. 

Altération  très  remarquable  des  dents  qui,  très  belles  avant  le  début  de 
l’affection,  sont  devenues  fragiles  et  sont  tombées  par  fragments  sans  aucune 
irritation  ni  douleur  ;  ces  altérations  sont  presque  exclusivement  propres  au 
maxillaire  supérieur,  où  il  ne  reste  que  des  fragments  de  deux  grosses 
molaires;  au  maxillaire  inférieur,  deux  petites  molaires  seulement  sont 
cariées  et  ébréchées. 

La  santé  générale  n’est  pas  notablement  troublée,  les  règles  sont  normales, 
l’appétit  conservé,  les  urines  sans  altération. 
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La  malade  est  surtout  rendue  malheureuse  par  la  «  défiguration  »  du 
visage.  Son  sommeil  est  troublé  par  quelques  démangeaisons,  d’ailleurs  très 
variables,  et  accrues,  ainsi  que  la  rougeur  de  la  peau,  par  l’époque  mens¬ 
truelle,  les  émotions  et,  affirme  la  malade,  par  les  changements  de  temps, 
un  orage,  etc. 

Sauf  les  atténuations  produites  par  le  repos,  les  bains,  les  topiques  huileux, 
la  maladie  est,  en  réalité,  rebelle  à  toute  action  médicamenteuse  interne  ou 
externe,  et  la  malade  quitte  l’hôpital.  Elle  est  depuis  revenue  nous  voir 
prcs([ue  chaque  année,  sa  situation  est  toujours  la  même,  et,  pour  décrire  son 
état  à  la  fin  de  1885,  c’est-à-dire  dix  ans  après  le  début,  il  faudrait  reproduire 
la  narration  que  nous  avons  faite  plus  haut. 

XV. — Observation  de  l’auteur,  inédite.  —  Photographie  déposée  au  musée 
do  Saint-Louis. 

Garçon  de  lo  ans.  —  L...  Ernest.  Hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint- 
Leon,  15. —  Service  de  M.  Ernest  Besnier,  1881-1889.  Sujet  assez  peu  déve¬ 
loppé,  mais  qui  n’aurait  jamais  subi  aucune  maladie  grave;  aspect  lympha¬ 
tique. — Parents  et  collatéi-aux  déclarés  sains  et  n’ayant  aucune  dermatose. 

L’éruption  qui  amène  le  malade  à  l’hôpital  serait  la  seconde  ;  il  aurait  eu 
exactement  la  même  afl'cclion  à  l’age  de  8  ans  en  province.  Traité  par  des 
bains  d’amidon,  il  aurait  guéri  au  bout  d’une  année. 

I.a  récidive  actuelle  est  toute  récente,  elle  date  seulement  de  trois  se¬ 
maines,  commencement  du  mois  de  juin  1881;  les  premières  manifestations 
ont  été  relevées  aux  mains,  aux  coudes  et  aux  genoux.  Voici  l’étal  actuel  : 

Les  cheveux  sont  normaux;  le  cuir  chevelu  couvert  d'une  couche  épaisse 
de  squames  fines  tombant  en  abondance.  —  A  la  face,  rougeur  et  desqua¬ 
mation  fine,  limitée  aux  sourcils,  aux  paupières,  à  la  région  buccale-orbi- 
culaire,  à  l’oreille  et  au  conduit  auditif;  le  nez  intact. 

Sur  les  paupiènis,  rougeur  assez  vive,  squamules  nombreuses,  gène  des 
mouvements,  ectropion,  l)lépharite  tarsienne.  Au  pourtour  des  orifices  des 
narines  et  de  la  bouche,  la  peau  est  lisse,  tendue,  presque  luisante,  bridée, 
comme  collodionnée,  couverte  d’un  fendillé  squameux  selon  tous  les  plis 
variés,  formant  aux  commissures  un  double  éventail  de  fines  rhagades;  pe¬ 
tites  fissures  sous  la  sous-cloison  et  dans  les  angles  narinaires.  —  Les  altéra¬ 
tions  existent  dans  les  fosses  narines,  mais  n’atteignent  pas  les  fosses  nasales 
ni  la  conjonctive  oculaire,  ni  la  cavité  bucco-pharyngée. 

Le  conduit  auditif  externe  est  encombré  de  squames  et  de  cérumen;  la 
rougeur  et  la  desquamation,  légères  sur  le  pavillon  ;  les  squames  reparais¬ 
sent  nombreuses  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  où  existent  des  rhagades 
■superficielles. 

Sur  le  col,,  vers  la  hase,  disposés  en  collier,  placards  allongés,  formés  de 
la  coalescence  de  petites  saillies  rouges  correspondant  aux  orifices  sébacéopi- 
laires,  et  montrant  en  très  grand  nombre  une  petite  dépression  centrale  ;  ces 
grains  éruptifs  s’exfolient  en  squames  fines,  et  peuvent  être  presque  complè¬ 
tement  détruits  par  l’ongle  à  la  manière  d’un  point  de  psoriasis. 

Sur  les  bras  et  les  avant-bras,  granité  général,  visible  à  la  loupe  là  où 
l’œil  nu  ne  le  discerne  pas  nettement,  cl  presque  partout  devenant  blanc- 
desquamatif  par  le  grattage;  plaque  conglomérée  aux  olécranes.  —  Les  mains, 
depuis  l’articulation  radio-carpienne,  sont  complètement  envahies,  à  l’excep¬ 
tion  d’une  toute  petite  lacune  restée  saine  sur  la  surface  dorsale.  —  L’aspect 
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général  est  pilyriasique  ;  rougeur  diffuse ,  desquamation  fine ,  rhagados 
dans  les  plis  d’extension,  granité  caractéristique  du  dos  des  phalanges  ;  rou¬ 
geur  et  desquamation  avec  rhagades  des  faces  palmaires.  —  Los  ongles  pré¬ 
sentent,  très  accentuée,  la  striation  longitudinale  ;  ils  sont  opaques,  épaissis, 
friables  à  leur  extrémité  libre  avec  épaississement  et  exfoliation  du  lit  de 
l’ongle  dans  sa  limite  inférieure. 

Sur  la  partie  supérieure  du  tronc,  en  avant  et  en  arrière,  semis  diffus  de 
granité  sébacéopilairc  squameux,  tout  à  fait  semblable  aux  grains  du  psoriasis 
ponctué  commençant  à  s’étaler  en  gouttes  ;  sur  ces  régions,  la  saillie  pilaire 
est  moins  rouge,  plus  squameuse  ;  elle  évolue  plus  rapidement,  coalesce  plus 
vite,  et  il  faut  presque  une  observation  quotidienne  si  l’on  veut  suivre  la 
transformation  pityriasique  rouge  des  surfaces  cutanées  primitivement  en¬ 
vahies  par  le  granité  squameux.  Déjà,  en  avant  du  sternum  et  aux  aisselles 
on  trouve  des  conglomérats  constitués  en  plaques. 

Sur  l’abdomen,  mêmes  caractères  ;  une  plaque  conglomérée  occupe  la 
cicatrice  ombilicale  et  son  atmosphère  ;  états  ;de  même  ordre  sur  la  région 
lombaire,  dans  le  sillon  interfessier,  sur  le  pénis. 

Sur  les  cuisses,  granité  diffus;  sur  les  jambes,  plaque  conglomérée  en 
avant  des  ligaments  rotuliens.  Groupes  pilaires  sur  le  dos  du  pied  ;  engaine- 
ment  squameux  fendillé  des  orteils  ;  rougeur  desquamative  et  fissures  de  la 
plante  des  pieds. 

Avec  une  grande  rapidité,  toutes  ces  altérations  évoluent  sous  les  yeux  de 
l’observateur;  quelques  jours  suffisent  pour  qu’on  trouve  partout  constitué 
de  vastes  conglomérats  de  grains  sébacéopilaires  squameux  agminés,  et  de 
plaques  rouges  lisses  squameuses,  à  plis  exagérés,  qui  sont  le  dernier  terme 
du  processus  de  cette  affection. 

Avant  la  fin  du  second  mois,  Vétat  de  ‘pityriasis  ruhra  est  universel  ; 
tout  le  corps  est  rouge  et  desquame  en  lamelles  fines  comme  du  son  :  on  ne 
trouve  qu’un  seul  lac  de  peau  saine  au  devant  du  sternum  et  quelques  petits 
îlots  dans  la  région  dorsale. 

Bien  que  le  malade  ait  été  au  repos  absolu,  l’épiderme  corné  de  la  paume 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  s’épaissit  considérablement  ;  les  ongles 
se  strient  et  s’épaississent  jusqu’à  la  moitié  de  leur  hauteur;  la  lame  unguéale 
s’épaissit  par  sa  face  profonde,  en  mémo  temps  que  le  lit  de  l’ongle  s’élève, 
forme  un  lit  visible,  interposé  entre  la  pulpe  et  la  face  profonde  de  l’ongle 
qui  a  subi  la  transformation  moelle  de  jonc.  Joignez  à  cela  l’aspect  du  visage  : 
cuir  chevelu  couvert  de  squames  farineuses,  ectropion  double,  rougeur,  des¬ 
quamation,  état  rétracté  de  la  peau,  vous  aurez  l’ensemble  typique  de  l’af¬ 
fection  dans  son  entier  développement. 

Cependant  l’état  général  reste  bon,  nulle  fièvre,  pas  de  lésion  urinaire  ni 
■respiratoire,  monotonie  complète. 

L’affection  est  entrée  dans  la  période  d’état;  elle  se  prolonge  ainsi,  avec 
des  alternatives  de  degré,  pendant  une  longue  série  de  mois.  —  Au  bout 
■d’une  année,  l’état  était  encore  à  peu  près  stationnaire;  puis,  sans  médication 
.nouvelle,  la  résolution  s’est  faite  en  quelques  semaines. 

Depuis  cette  époque  jusqu’au  moment  de  la  publication  de  ce  travail  (année 
1889),  aucune  récidive  n’est  survenue,  et  la  santé  est  restée  parfaite. 

XVI.  —  Observation  de  l'auteur,  inédite. 

Garçon  de  4  ans.  Hôpital  Saint-Louis.  Policlinique,  1881.  Enfant  blond, 
-délicat.  Parents  sains.  A  l’âge  de  14  mois,  rougeole  après  laquelle  on 
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constata  quo  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  restaient  rouges, 
fendillées,  telles  qu’elles  sont  encore  à  la  quatrième  année  de  l’existence  de 
reniant;  huit  à  dix  mois  après  la  rougeole,  l’éruption  s’était  généralisée  et 
avait  atteint,  au  rapport  des  parents,  à  peu  près  l’aspect  qu’elle  présente 
actuellement. 

Au  cuir  chevelu,  à  la  face,  très  légère  rougeur,  desquamation  à  peine 
visible. 

Sur  le  col  et  sur  le  tronc,  placards  rouges  desquamant  finement,  de  deux 
ou  trois  centimètres  de  diamètre,  excoriés  par  grattage. 

Sur  les  bras  et  les  avant-bras,  saillies  pilaires  universelles,  cohérentes  seu¬ 
lement  au  sommet  des  coudes,  surtout  à  gauche,  où  elles  forment  des  nappes 
de  rougeur  assez  vive,  desquamant  à  la  manière  du  psoriasis,  mais  laissant 
voir  nettement  la  trame  grenue  formée  do  la  confluence  des  saillies  squa¬ 
meuses.  Les  mains,  à  l’exception  d’une  petite  lacune  sur  le  dos  des  métacar¬ 
piens,  sont  envahies  dans  leur  entier  :  chaque  doigt  est  comme  engainé  par 
un  étui  corné,  fissuré,  fendil'é,  desquamatif;  sur  le  dos  des  phalanges,  gra¬ 
nité  caractéristique.  Aux  faces  palmaires,  l’épaississement  de  la  couche 
cornée  desquamante,  les  rhagades  légères  des  plis  maintiennent  les  doigts 
on  demi-flexion;  ongles  presque  normaux. 

Aux  membres  inférieurs,  mêmes  caractères  que  sur  les  bras,  avec  plaques 
semblables  à  celles  des  coudes  en  avant  des  ligaments  rotuliens;  ces  plaques 
sont  beaucoup  plus  larges  et  plus  accentuées.  A  la  plante  des  pieds,  altéra¬ 
tions  analogues  à  celles  de  la  paume  des  mains,  plus  accentuées  ;  sur  la  face 
dorsale,  la  lésion  ne  dépasse  pas  en  arrière  l’articulation  métatarsophalan- 
gienne;  elle  occupe  la  totalité  des  orteils,  et  son  rebord  supérieur  est  à  un 
centimètre  au-dessus  de  la  ligne  plantaire. 

XVII.  —  Observation  de  l’auteur,  inédite. 

Garçon  de  -4  ans  1/2.  Hôpital  Saint-Louis.  Policlinique  de  AI.  Ernest  Bes- 
NiER,  1883,  janvier. 

Enfant  maigre,  pâle,  anémique.  Le  père  est  délicat  de  santé;  la  mère  est 
hystérique  à  un  degré  élevé. 

L’éruption  date  d’un  an,  décembre  1882;  elle  a  été  reconnue  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  la  paume  des  mains,  quo  la  mère  a  remarquée  «  se  dépouillant  » 
à  la  suite  d’une  <■  fluxion  de  poitrine  ».  Du  môme  moment  datent  l’amaigris¬ 
sement  et  l’état  chétil  de  l’enfiint, jusque-là  fort  et  vigoureux. 

Le  cuir  chevelu,  sur  lequel  les  cheveux  paraissent  normaux,  desquame  en 
lamelles  fines,  d’une  extrême  abondance.  Le  visage  est  absolument  typique: 
lé  front,  les  régions  périorbitaires,  toute  la  face,  à  l’exception  du  nez,  sont 
d’un  rouge  pâle,  finement  squameux  ;  on  dirait  d’une  couche  de  collodion 
étalée  sur  cos  surfaces  et  craquelée  ;  un  commeneeraont  d’ectropion  se  dessine 
aux  paupières  intérieures.  Mêmes  caractères  à  toute  la  région  cervicale. 

Les  bras  no  présentent  do  lésions  avancées  que  dans  la  partie  axillaire,  au 
pli  et  au  sommet  du  coude,  où  il  existe  des  placards  sur  lesquels  la  peau  est 
épaissie,  rouge,  squameuse,  grenue  à  l’aisselle,  lisse  au  pli  antibrachial, 
rude  au  sommet  du  coude;  sur  tout  le  reste  du  membre,  le  granité  ne  dépasse 
guère  le  degré  commun  do  la  xérodermie  pilaire  iclithyosiquo  dos  jeunes 
sujets  lymphatiques.  Aux  avant-bras,  vers  le  poignet,  les  saillies  sébacéopi- 
lairos  s’exagèrent  et  s’accumulent  en  forme  de  bracelets  autour  des  articula¬ 
tions  radiocarpiennes  ;  au  dos  des  mains,  elles  forment  des  traînées  cohérentes 
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vers  rexlrémité  inférieure  des  métacarpieus  ;  sur  les  phalanges,  simple  rou¬ 
geur  desquamative  sans  grains  pilaires;  peu  d’altération  appréciable  des 
ongles.  A  la  face  palmaire,  lésion  typique;  rougeur  vive  et  desquamation; 
au  niveau  de  tous  les  plis,  la  couche  cornée  de  l’épiderme  est  craquelée  et 
déhiscente,  avec  rhagades  en  miniature  dans  les  plis  principaux. 

Sur  le  tronc,  rougeur  plus  vive,  diffuse,  granité  sur  la  [ilus  grande  partie, 
avec  maximum  aux  aisselles  et  dans  les  régions  interscapulaires  ainsi  que  le 
long  du  rachis;  état  rouge  lisse,  squameux,  au  devant  du  sternum. 

Sur  l’abdomen,  éruption  mixte  :  ponctuation  squameuse  et  plaques  rouges 
furfuracées. 

Aux  plis  sacrofessiers  et  ischiofossiers,  état  granité  et  desquamation  très 
accentuée. 

Sur  les  cuisses,  éruption  très  incomplète  ;  le  simple  granité  xérodermique 
prédomine;  sur  la  face  externe  seulement,  on  rencontre  des  efflorescences  en 
voie  de  grov.pemcnt.  Aux  creux  poplités,  petite  zone  de  recrudescence  des 
saillies  ;  celles-ci  disparaissent  brusquement  sans  aucune  transition  dès  la  fin 
du  tiers  supérieur  de  la  jambe  ;  de  même,  elles  reparaissent  à  la  saillie  du 
calcanéum,  où  elles  ont  les  mêmes  caractères  qu’au  ligament  sous-rotulieii; 
autour  du  cou-de-pied,  bandelette  éruptive  moins  accentuée  qu’au  poignet. 

Sur  le  dos  du  pied,  éruption  très  fruste  et  très  discrète  ;  mais  à  la  région 
plantaire,  les  lésions  reparaissent  comme  aux  mains  dans  toute  leur  intensité  ;  la 
plante  tout  entière  est  comme  engainée  par  une  sandale  dont  le  rebord  péri¬ 
phérique  supérieur  se  trouve  tracé  par  une  ligne  absolument  nette,  à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  do  hauteur,  tout  autour  du  pied.  Mêmes  caractères  de  couleur, 
de  desquamation  et  de  fissuration  qu'aux  faces  palmaires  des  mains.  Sur  les 
orteils,  gaine  cornée  desquamative  au-dessous  do  laquelle  existe  une  deuxième 
stratification  commençant  déjà  à  devenir  déhiscente. 

Le  malade  a  été  perdu  de  vue. 

L’observation  suivante,  que  je  donne  avec  des  développements  éten¬ 
dus,  est  particulièrement  importante  au  point  de  vue  de  l’évolution,  le 
sujet  en  ayant  été  observé  par  moi  pendant  six  années  consécutives. 

(/I  suivre). 
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LA  SYPHILIS  CONTRACTÉE 

A  UN  AGE  AVANCÉ 


Par  ALEX.  RENAULT,  médecin  des  hôpitaux. 
(Suite). 


CHAPITRE  V.  —  Diagnostic. 

Le  point  essentiel  en  clinique  est  de  savoir  si  Ton  se  trouve  ou  non  en 
présence  d’un  accident  syphilitique.  La  précision  est  ici  de  rigueur,  car  il 
faut  à  tout  prix  intervenir  à  temps.  Or  le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire 
est  souvent  hérissé  de  difficultés  chez  le  vieillard.  Tantôt  les  lésions  objec¬ 
tives  simulent  à  s’y  méprendre  des  lésions  de  toute  autre  nature.  Que  de 
fois,  par  exemple.  Ton  se  demande,  en  présence  d’un  accident  tardif,  s’il  ne 
s’agit  pas  de  cancer  plutôt  que  de  syphilis.  Tantôt  ce  sont  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  se  confondent  avec  ceux  dépendant  d’une  origine  absolument 
différente.  Dans  les  cas  où  la  vérole  envahit  les  centres  nerveux,  l’embarras 
peut  être  plus  grand  encore,  surtout  si  la  lésion  est  circonscrite  et  occupe 
un  siège  déterminé.  Est-ce  de  la  syphilis  ou  bien  une  altération  en  foyer 
de  cause  vulgaire?  Telle  est  la  question  que  Ton  se  pose  constamment,  sans 
pouvoir  souvent  la  résoudre,  du  moins  extemporanément.  Recherchons  donc 
avec  soin  les  points  de  repère  qui  permettent,  sinon  d’être  affirmatifs,  du 
moins  de  mettre  sur  la  voie  de  la  spécificité  et  d’un  traitement  efficace. 

Pour  ce  qui  est  de  la  syphilis  du  crâne  et  de  l’encéphale,  le  diagnostic 
reste  parfois  indéchiffrable.  La  lésion  spécifique  peut  être  une  exostose,  une 
gomme  accompagnée  ou  non  de  sclérose  de  la  dure  mère,  une  lésion  vas¬ 
culaire.  Or  la  symptomatologie  se  rapporte  soit  au  ramollissement  cérébral 
et  à  la  démence  sénile,  soit  au  tabes  cérébro-spinal,  la  syphilis  réalisant  les 
lésions  qui  peuvent  engendrer  ces  divers  types  morbides.  Où  trouver  alors 
des  caractères  qui  mettent  sur  la  voie  ? 

Les  accidents  sont  tantôt  brusques,  tantôt  au  contraire  se  développent 
avec  une  lenteur  variable.  Dans  la  première  hypothèse,  il  n’y  a  guère  que 
le  ramollissement  à  début  soudain  qui  puisse  prêter  à  confusion.  En  pareil 
cas,  voici  ce  qui  se  passe  :  les  artères  cérébrales  sont  atteintes  d’athérome 
ou  d’arlério-sclérose.  A  un  moment  donné,  une  thrombose  obture  une 
branche  importante.  Immédiatement  la  circulation  cérébrale  s’arrête  et  le 
malade  est  frappé  d’apoplexie.  S’agit-il  au  contraire  de  syphilis,  Tictus 
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vrai  est  une  exception,  c’est  une  attaque  convulsive,  épileptiforme,  qui  ouvre 
la  scène,  ce  qui  veut  dire  que  les  circonvolutions  motrices  corticales  sont 
touchées.  Aux  convulsions  succèdent  bientôt  des  paralysies,  incomplètes 
d’abord,  mais  que  le  temps  aggrave  progressivement,  si  l’on  n’a  recours  à 
un  traitement  énergique. 

Que  se  passe-t-il  au  contraire  dans  le  ramollissement  par  thrombose  à 
début  brusque?  Le  maximum  des  accidents  coïncide  avec  l’attaque;  c’est  à 
ce  moment  que  la  paralysie  est  complète  et  soudaine;  les  jours  suivants, 
l’amélioration  devient  évidente,  tandis  que  dans  la  syphilis  on  observe  le 
contraire.  Ultérieurement  les  accidents  s’aggravent  dans  le  ramollissement 
vulgaire,  mais  ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard,  de  telle  sorte  que  le  dia¬ 
gnostic  au  début  est  possible  quand  le  malade  est  examiné  minutieusement. 

Il  y  a  des  cas  néanmoins  où  l’incertitude  persiste  en  dépit  de  l’examen  le 
plus  attentif.  On  connaît  la  fréquence  des  altérations  vasculaires  dans  la 
vieillesse  et,  d’autre  part,  la  tendance  que  possède  la  syphilis  à  se  localiser 
dans  les  artères.  Ut  bien  !  je  suppose  qu’une  thrombose  se  forme  au  niveau 
d’un  point  d’artérite,  à  l’instant  la  circulation  s’arrête,  et  il  y  a  un  ictus. 
Bref,  c’est  le  tableau  du  ramollissement  vulgaire  par  thrombose  instantanée. 
Le  seul  moyen  de  faire  le  diagnostic  repose  sur  les  commémoratifs.  Indé¬ 
pendamment  des  renseignements  fournis  par  le  malade  et  des  stigmates  de 
la  vérole,  il  est  exceptionnel  qu’une  artérile  spécifique  se  développe  sans 
provoquer  une  céphalée  avec  redoublements  nocturnes. 

Si,  au  contraire,  les  accidents  se  développent  avec  lenteur,  le  diagnostic 
sera  encore  possible  en  tenant  compte  des  particularités  suivantes.  Dans  la 
syphilis,  les  phénomènes  psychiques  ou  moteurs  sont  précédés  d’une  céphalée, 
qui  a  pour  triple  caractère  d’être  persistante,  localisée  en  un  point  et  noc¬ 
turne  de  préférence. 

S’agit-il  de  ramollissement  cérébral  et  de  démence  sénile,  la  céphalée 
peut  exister  aussi  pendant  un  temps  variable  à  titre  de  phénomène  pré¬ 
curseur;  mais  elle  est  plus  diffuse,  s’accompagne  fréquemment  de  vertiges 
et  n’off're  pas  d’exacerbation  nocturne.  La  céphalée  est-elle  absente,  c’est 
alors,  en  cas  de  syphilis,  une  ou  plusieurs  paralysies  partielles  qui  ouvrent  la 
scène.  La  paralysie  oculaire  en  particulier  est  une  des  plus  fréquentes.  On 
constate  soit  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  soit  une  des  variétés  de 
strabisme.  Ces  paralysies  oculaires  ont  même  dans  l’espèce  une  importance 
diagnostique  de  premier  ordre.  M.  le  professeur  Fouimier  les  considère 
comme  pathognomoniques,  et  l’on  peut  dire  que,  sauf  de  rares  exceptions,  les 
faits  lui  donnent  pleinement  raison.  Enfin  le  diagnostic  reposera  encore  sur 
les  commémoratifs,  la  juste  appréciation  des  stigmates  que  porte  le  malade 
et  enfin  le  résultat  du  traitement  spécifique. 

Nous  passerons  sous  silence  les  caractères  qui  permettent  de  distinguer 
la  paralysie  générale  vraie  de  la  pseudo-paraiysie  d’origine  syphilitique. 
Notons  en  effet  que  la  périencéphalite  diffuse  éclate  le  plus  souvent  vers 
l’âge  moyen  de  la  vie  et  non  à  une  période  avancée  de  l’existence.  Dans  la 
vieillesse,  on  observe  des  formes  complexes,  tenant  à  ce  que  l’axe  cérébro- 
spinal  est  envahi  dans  son  ensemble. 

Les  formes  ont  été  désignées  par  M.  Fournier  sous  le  nom  de  syphilis 
cérébro-spinale.  C’est  en  effet  un  mélange  de  tabes  et  de  syphilis  céré¬ 
brale,  qui  trouve  sa  raison  d’être  dans  la  tendance  qu’offre  la  vérole  à 
multiplier  ses  lésions  et  à  les  disséminer  sur  diverses  parties  du  système 
nerveux.  On  observe  alors  des  phénomènes  multiples,  cérébraux  ou  médul- 
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laires  pouvant,  même  chez  le  vieillard,  se  développer  quelques  mois  seule¬ 
ment  après  l’apparition  du  chancre. 

Tantôt  ce  sont  des  troubles  psycliiques  variés  qui  attirent  surtout  l’atten¬ 
tion.  M.  le  professeur  Fournier  a  fait  remarquer  qu’on  pouvait  les  ramener 
à  trois  chefs  principaux. 

Quelquefois,  ils  consistent  en  des  phénomènes  d’exallalion  ou  d’excitation 
cérébrale,  en  accès  de  délire,  d’aliénation  véritable,  avec  ou  sans  hallucina¬ 
tions.  Ce  type  morbide,  sans  être  rare,  est  cependant  moins  commun  que 
les  deux  autres. 

D’autres  fois,  c’est  la  forme  dépressive  qui  prédomine.  On  assiste  alors  à 
des  phénomènes  d’affaiblissement  intellectuel  progressif.  Ce  qui  attire  l’at¬ 
tention,  ce  sont  l’asthénie  cérébrale,  l’hébétude,  avec  ou  sans  accès  pas¬ 
sagers  d’incohérence,  d’excitation,  de  délire. 

On  peut  observer  enfin  les  signes  do  la  paralysie  générale,  aboutissant 
par  degrés  à  la  démence  paralytique. 

Dans  d’autres  cas,  ce  sont  les  troubles  moteurs  qui  prédominent.  Tantôt 
on  constate  des  attaques  épileptiformes,  tantôt  une  hémiplégie  véritable, 
précédée  ou  non  d’un  ictus  congestif  apoplecliforme.  Enfin  on  a  signalé 
l’aphasie.  Notons  toutefois  que  cet  accident  est  très  rare. 

Quand  tous  ces  phénomènes  se  produisent  dans  le  cours  d’un  tabes  con¬ 
firmé,  l’embarras  du  clinicien  est  moins  grand.  Connaissant  la  tendance  des 
lésions  syphilitiques  à  envahir  les  différentes  parties  de  Taxe  cérébro-spi¬ 
nal,  il  peut  être  en  mesure  de  rapporter  à  leur  véritable  cause  les  accidents 
observés.  Mais  si,  au  contraire,  ceux-ci  préludent  au  tabes,  quelle  incerti¬ 
tude,  quelles  hésitations  !  Quand  les  phénomènes  cérébraux  occupent  seuls 
la  scène,  il  peut  se  demander  s’il  n’a  pas  affaire  à  un  aliéné.  S’agit- il  de 
troubles  moteurs  convulsifs  ou  paralytiques,  c’est  à  une  lésion  en  foyer 
qu’il  sera  rationnel  de  penser.  Il  nous  semble  môme  impossible  en  pratique 
de  poser  un  diagnostic  extemporanément.  Le  médecin  devra  attendre  et  ob¬ 
server.  Ce  qui  méritera  surtout  d’attirer  son  attention  et  de  le  mettre  en 
éveil,  ce  seront  la  mobilité,  l’enchaînement  et  la  multiplicité  des  phénomènes 
morbides.  Il  n’y  a  guère  que  la  syphilis  qui  puisse  engendrer  des  formes 
cliniques  aussi  complexes.  Il  faudra  donc,  en  pareil  cas,  interroger  minu¬ 
tieusement  le  malade  sur  ses  antécédents  pathologiques  et  rechercher  sur 
lui  les  stigmates  de  la  vérole.  Le  plus  souvent  ces  investigations  permettront 
de  découvrir  l’origine  spécifique  des  accidents  et  d’intervenir  sans  retard. 

N’oublions  pas  qu’il  y  a  des  cas  dans  lesquels  tous  les  phénomènes 
éclatent  en  quelque  sorte  simultanément.  Le  cerveau  et  la  moelle  sont 
frappés  presque  à  même  date.  On  observe  alors  des  troubles  de  l’intelli¬ 
gence,  l’embarras  de  la  parole,  des  paralysies  très  diverses,  la  paraplégie, 
l’incontinence  des  urines  et  des  fèces.  M.  le  professeur  Fournier  a  bien  voulu 
nous  communiquer  un  fait  de  ce  genre  observé  récemment  par  lui  chez  un 
vieillard  de  61  ans.  La  multiplicité  de  ces  accidents,  leurs  caractères  pour 
ainsi  dire  subintrants  doivent  toujours  éveiller  l’idée  de  la  syphilis,  car  il 
n’y  a  que  cotte  maladie  qui  réalise  des  lésions  aussi  étendues.  Quand  il  en 
est  ainsi,  les  accidents  s’aggravent,  du  reste,  avec  une  rapidité  effrayante, 
et  le  patient  est  enlevé  en  quelques  semaines,  en  dépit  du  traitement  le  plus 
énergique. 

C’est  aussi  dans  la  vieillesse  que  la  syphilis  exerce  plus  aisément  ses  ra¬ 
vages  du  côté  du  système  vasculaire.  On  sait  d’abord  que  par  le  fait  de 
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l’àge  les  vaisseaux  subissent  une  série  de  métamorphoses  qui  aboutissent  à 
la  sclérose  et  à  l’athérome.  Or,  indépendamment  de  l’alcoolisme  qui  préci¬ 
pite  l’intluence  désastreuse  des  années,  la  syphilis  est  un  des  facteurs  les 
plus  actifs  des  dégénérescences  vasculaires,  Les  travaux  publiés,  tant  en 
France  qu’à  l’étranger,  depuis  vingt  ans  environ  no  laissent  aucune  espèce 
de  doute  à  cet  égard.  La  sénilité  est  donc  pour  la  vérole  un  terrain  favo¬ 
rable.  Il  en  résulte  qu’en  présence  d’une  lésion  vasculaire  avérée  chez  un 
vieillard,  d’un  anévrysme  de  l’aorte  par  exemple,  il  faut  dès  l’abord  songer 
à  la  syphilis,  diriger  son  interrogatoire  dans  ce  sens,  ou  en  rechercher  les 
stigmates  si  les  commémoratifs  restent  muets.  Bouillaud  a  démontré  en 
efi'et  que  l’iodure  de  potassium  à  haute  dose  constitue  un  des  agents  théra¬ 
peutiques  les  plus,  efficaces  contre  les  anévry>nios  aortiques,  ce  qui  est  un 
argument  de  valeur  en  faveur  de  l’origine  spécifique  de  bon  nombre  d’entre 
eux,  bien  que  l’on  sache  aujourd’hui,  grâce  surtout  aux  travaux  de  M.  le 
professeur  Potain,  que  l’action  favorable  des  iodurcs  n’est  pas  exclusivement 
limitée  aux  ectasies  d’origine  spécifique. 

Quand  la  syphilis  tertiaire  se  localise  chez  le  vieillard  dans  la  cavité 
bucco-pharyngienne,  le  diagnostic  offre  souvent  des  difficultés  insurmon¬ 
tables.  On  en  trouve  la  raison  dans  plusieurs  causes.  Tantôt  des  ulcérations 
simples  peuvent  simuler  des  ulcères  spécifiques,  tantôt  c’est  le  cancer, 
triste  apanage  de  la  vieillesse,  voire  même,  à  titre  exceptionnel,  la  tuber¬ 
culose,  qui  peuvent  donner  le  change.  Mais,  ce  qui  surtout  ne  doit  pas  être 
oublié,  c’est  que  l’on  peut  rencontrer  sur  le  môme  sujet  un  mélange  de 
carcinome  et  de  sypliilis,  de  tuberculose  et  de  vérole  ;  bref,  une  hybridité 
pathologique  qui  laisse  trop  souvent  le  clinicien  dans  le  plus  cruel  em¬ 
barras.  Les  faits  de  cette  dernière  catégorie  ont  été  remarquablement  mis 
en  lumière  par  M.  le  professeur  Verneuil  et  par  ses  élèves,  notamment  par 
M.  le  ü*’  Ozenne  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Les  lésions  que  l’on  rencontre  revêtent  divers  aspects  ;  tantôt  ce  sont  des 
tumeurs  ou  des  infiltrations  diffuses,  tantôt  au  contraire  des  perles  de  sub¬ 
stance.  Bien  qu’elles  puissent  se  produire  partout,  dans  la  cavité  buccale,  on 
les  observe  de  préférence  à  la  langue,  où  son  diagnostic  comporte  souvent 
de  sérieuses  difficultés.  M.  le  professeur  Fournier,  dans  scs  leçons  sur  les 
glossites  tertiaires,  a  indiqué  avec  une  grande  précision  les  moyens  d’on 
triompher.  Nous  forons  à  ce  remarquable  travail  des  emprunts  importants. 

Disons  d’abord  qu’il  peut  se  développer  dans  l’épaisseur  do  la  langue  des 
tumeurs  que  l’on  n’y  rencontre  qu’à  litre  exceptionnel,  tels  que  les  kystes, 
les  productions  vasculaires,  les  lipomes,  les  fibromes.  Au  début,  il  est  sou¬ 
vent  difficile  d’en  préciser  la  nature.  Mais  plus  tard,  en  tenant  compte  de  la 
rareté  de  ces  productions  morbides,  de  l’état  général  du  sujet  qui,  le  plus 
souvent,  ne  laisse  rien  à  désirer,  des  phénomènes  qui  ont  [irécédé  et  accom¬ 
pagné  l’évolution  de  la  maladie,  on  arrive  presque  toujours  à  formuler  un 
jugement  exact. 

Il  est  en  revanche  d’autres  lésions  d’ordre  médical,  dont  le  diagnostic  avec 
la  syphilis  peut  causer  des  embarras  multiples.  Arrêtons-nous  d’abord  à  l’af- 
l’oction  que  l’on  a  désignée  à  tort  sous  le  nom  do  psoriasis  lingual.  11  est  cer¬ 
tain  qu’elle  offre  de  nombreuses  analogies  avec  la  glossitc  scléreuse. 

Ce  pseudo-psoriasis  est  en  effet  une  sclérose  linguale  superficielle  comme 
la  glossite. 

Comme  cette  dernière,  elle  occupe  la  face  dorsale  de  la  langue.  Comme  la 
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glossile  encore,  elle  se  présente  sous  deux  formes  :  une  forme  lisse,  avec  in¬ 
duration  lamelleuse,  et  une  autre  mamelonnée,  avec  dos  lobules  durs,  cir¬ 
conscrits  par  des  sillons.  Comme  la  glossite  scléreuse  enfin,  c’est  une  affec¬ 
tion  essentiellement  chronique,  engendrant  les  mêmes  troubles  fonctionnels 
que  la  syphilis  et  offrant  à  une  époque  avancée  les  mômes  épiphénomènes 
d’érosions  ou  d’ulcérations  en  fissures  et  rhagades. 

Mais  s’il  y  a  des  analogies  aussi  frappantes,  il  y  a  aussi  des  différences  non 
moins  tranchées,  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  : 

1“  L’aspect  blanc,  argenté,  nacré  que  revêt  le  psoriasis  lingual.  Il  faut  se 
rappeler  que  cette  affection  n’est  pas  seulement  une  sclérose,  mais  une  sclé¬ 
rose  desquamative,  exfoliatrice  ; 

La  glossite  scléreuse  spécifique  offre  parfois  quelques  îlots  circonscrits 
d’une  teinte  blanchâtre,  mais  jamais  cette  coloration  uniformément  blanche 
et  nacrée  du  psoriasis. 

2°  En  analysant  de  près  la  lésion,  on  constate  que  dans  la  scléi’ose  linguale 
syphilitique  l’aspect  blanc  est  dû  à  l’état  fibreux  de  la  muqueuse  devenue 
exsangue,  mais  encore  revêtue  d’un  épithélium  non  exfolié,  tandis  que  dans 
le  psoriasis  le  même  aspect  résulte  de  lamelles  superposées  à  la  muqueuse, 
de  lamelles  soulevées  et  en  voie  de  desquamation. 

Los  lésions  déterminées  du  côté  de  la  langue  par  l’usage  prolongé  ou 
l’abus  du  tabac  peuvent  aussi  ressembler  singulièrement  à  la  syphilis.  Sur  ce 
point,  tous  les  syphiligraphes  sont  d’accord.  Les  analogies  en  effet  sont  frap¬ 
pantes. 

Comme  dans  la  vérole,  la  langue  est  complètement  modifiée  dans  son  as¬ 
pect;  elle  est  inégale,  bosselée  sur  sa  face  dorsale  et  ses  bords,  mais  c’cst 
surtout  vers  sa  pointe  que  l’on  observe  les  déformations  les  plus  accentuées. 

Elle  offre  des  îlots  lisses,  dépapillés,  grisâtres,  blanchâtres. 

Elle  est  sillonnée  par  des  stries  transversales,  antéro-postérieures  ou  obli¬ 
ques;  indurée  dans  une  étendue  variable,  surtout  dans  les  points  où  le  con¬ 
tact  de  la  pipe  ou  de  la  fumée  exerce  son  action  irritante,  érodée  enfin  ou 
même,  à  un  degré  extrême,  ulcérée  en  divers  endroits. 

D’après  M.  le  professeur  Fournier,  deux  ordres  de  considérations  permettent 
de  faire  le  diagnostic  : 

1»  Les  commémoratifs  spéciaux.  Abus  exagéré  et  prolongé  du  tabac; 

2®  Les  apparences  objectives.  Le  tabac  peut  bien  à  la  longue  produire  dans 
l’épaisseur  de  la  langue  des  îlots  d’induration,  mais  jamais  ces  plaques  éten¬ 
dues,  étalées  d’une  dureté  cancroïdienne  que  l’on  rencontre  dans  la  vérole. 

Enfin,  il  n’y  a  que  le  tabac  qui  puisse  développer  ces  plaques  nacrées  des 
commissures  et  des  joues  qui  sont  absolument  pathognomoniques.  Ces  pla¬ 
ques,  que  le  grattage  ne  modifie  en  rien,  ont  en  général  une  forme  triangu¬ 
laire,  à  base  répondant  à  l’ouverture  de  la  bouche  et  à  sommet  effilé  ;  elles 
sont  souvent  symétriques  et  égales  comme  étendue.  Mais  quand  l’une  reste 
à  l’état  rudimentaire,  celle  qui  prédomine  correspond  au  côté  où  le  malade 
a  coutume  de  porter  do  préférence  la  pipe  ou  le  cigare.  Elles  résultent  d’une 
désorganisation  de  l’épithélium  buccal,  qui  est  cuit  pour  ainsi  dire  par  la  fu¬ 
mée  chaude  et  irritante  du  tabac. 

Or  cette  complication  a  une  importance  considérable  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Quand  elle  coïncide,  en  effet,  avec  les  lésions  multiples  de  la 
langue  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  on  peut  incriminer  le  tabac  avec 
quasi-certitude. 
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A  côté  de  ces  malades,  victimes  de  l’abus  du  tabac,  il  en  est  d’autres  dont 
les  lésions  linguales  tiennent  à  la  fois  au  tabac  et  à  la  vérole.  Cette  glossite, 
appelée  métisse  par  M.  Fournier,  comporte,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
des  difficultés  en  quelque  sorte  insurmontables.  La  raison  en  est  dans  l’appa¬ 
rence  objective  des  lésions,  qui  diffère  et  de  la  glossite  syphilitique  et  de  celle 
qui  relève  du  tabac.  Il  s’agit  là,  en  effet,  d’une  sorte  d’hybridité  pathologique 
dans  laquelleles  deux  états  sont  unis,  associés,  combinés.  «  Les  sujets  aff  ectés 
de  la  sorte,  dit  M.  le  professeur  Fournier,  se  présentent  dans  un  état  af¬ 
freux,  avec  des  langues  qui  n’ont  plus  un  centimètre  carré  de  muqueuse  saine 
sur  leur  face  dorsale,  avec  dos  langues  absolument  déformées, ';tubéreuses  sur 
leurs  bords,  mamelonnées,  lobulées  supérieurement,  indurées  dans  leur  tiers 
ou  leurs  deux  tiers  antérieurs,  couturées  de  brides  et  de  cicatrices,  parcou¬ 
rues  en  tous  sens  par  des  sillons  entrelacés,  blanches  et  nacrées  sur  certains 
points,  rouges  sur  d’autres,  érodées,  ulcérées  par  ilôts,  très  douloureuses  au 
toucher,  au  contact  des  aliments  et  des  boissons,  très  douloureuses  même 
spontanément.  »  Ces  lésions  opposent  au  traitement  une  résistance  désespé¬ 
rante,  et  ce  n’est  qu’à  grand’peine  que  l’on  pai’vient  à  soulager  les  malades, 
sans  arriver  jamais  à  les  guérir. 

Il  nous  reste  maintenant  à  dii-e  deux  mots  du  cancer,  alors  qu’il  existe  en¬ 
core  à  l’état  de  tumeur  non  ulcérée.  Son  diagnostic  avec  la  sclérose  linguale 
est  aisé  le  plus  souvent.  Dans  le  carcinome,  la  néoplasie  est  nettement  cir¬ 
conscrite;  elle  est  unique,  sauf  de  très  rares  exceptions.  Dans  la  syphilis,  au 
contraire,  on  sent  des  nodosités  multiples  ou  encore  des  plaques  lamelleuses 
étendues,  des  plateaux  d’induration,  caractéristiques  de  la  glossite  scléreuse. 
Enfin  on  ne  constate  jamais  dans  le  cancer,  quand  il  occupe  la  langue,  cette 
lobulation  de  la  face  dorsale  et  ce  sillonnement  en  réseau  qui  sont  les  attri¬ 
buts  des  cirrhoses  linguales  spécifiques. 

Quand,  au  contraire,  la  lésion  est  arrivée  à  la  période  d’ulcération,  son 
diagnostic  est  bien  autrement  difficile.  Le  clinicien  doit  en  effet  se  poser  di¬ 
verses  questions. 

Et  d’abord,  s’agit-il  d’une  vdcération  simple?  Son  étendue,  sa  configura¬ 
tion,  son  aspect  ne  suffisent  pas  à  en  déterminer  la  nature.  Il  faut  tenir 
compte  de  la  profondeur,  du  siège  et  de  l’état  des  tissus  sous-jacents.  La 
perte  de  substance,  quand  elle  est  simple,  est  superficielle;  elle  repose  sur 
un  fond  simple.  L’ulcère  syphilitique,  dont  l’origine  est  habituellement  une 
gomme,  est  taillé  à  pic,  profond  et  anfractueux.  Il  occupe  enfin  un  siège  dif¬ 
férent  cle  l’ulcération  simple,  qui  se  localise  au  point  où  agit  la  cause  irri¬ 
tante.  On  la  rencontre,  en  effet,  par  exemple,  chez  les  fumeurs  invétérés,  sur 
la  lèvre  inférieure,  à  l’endroit  où  porte  le  tuyau  de  la  pipe,  ou  encore  au  ni¬ 
veau  d’un  vieux  chicot  ou  d’une  dont  déviée.  Elle  est  habituellement  précédée 
d’un  noyau  de  phlegmasie  chronique  et  en  forme  de  mamelon  circonscrit, 
rénitent,  dur  au  toucher.  Bref,  cette  constatation  de  visu  de  l’effet  et  de  sa 
cause  immédiate  sera  d’un  grand  poids  dans  le  jugement  du  clinicien. 

Je  ne  ferai  que  signaler,  sans  m’y  arrêter,  la  possibilité  d’ulcérations  tu¬ 
berculeuses  dans  la  vieillesse.  Quoiqu’elles  soient  très  rares,  il  faut  néan¬ 
moins  y  songer.  Indépendamment  de  l’état  général  et  de  l’examen  du  thorax, 
il  y  a  dans  le  voisinage  de  la  lésion  un  caractère  qui  permet  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  quand  on  peut  le  constater.  Je  veux  parler  du  semis  tuberculeux 
que  l’on  rencontre  quelquefois  autour  des  pertes  de  substance  d’origine  ba- 
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ciliaire.  Enfin  il  n’est  pas  impossible  d’obtenir  par  le  raclage  un  liquide  qui 
contienne  le  bacille  caractéristique. 

Il  me  paraît  inutile  d’insister  sur  le  diagnostic  ditïérentiol  entre  les  lésions 
syphilitiques  et  les  scrofulides  graves  de  la  gorge.  Celles-ci  sont  des  manifes¬ 
tations  de  la  jeunesse,  et  elles  deviennent  absolument  exceptionnelles  après 
l’âge  de  trente  ans. 

S’agit-il  maintenant  d’ulcères  cancéreux,  on  conçoit  aisément  qu’il  est  de 
la  plus  haute  importance  en  prati  luc  de  les  distinguer  des  lésions  spéci¬ 
fiques  analogues.  Or,  comme  le  cancer  est  fréquent  dans  la  vieillesse  et  la 
syphilis  rare,  au  contraire,  quand  on  est  en  présence  d’une  lésion  prêtant  à 
ambiguïté,  c’est  au  carcinome  que  l’on  songe  tout  d’abord.  Inutile  d'insister 
sur  les  conséquences  fâcheuses  d’un  jugement  erroné.  Négligeant  le  traite¬ 
ment  spécifique,  le  médecin  proposera  une  opération  qui,  si  elle  porte  sur 
la  langue,  peut  entraîner  une  mutilation  irréparable.  Si,  au  contraire,  il 
méconnaît  le  carcinome,  il  retarde  une  intervention  chirurgicale,  seule 
planche  de  .salut  pour  le  malade.  Examinons  donc  avec  la  plus  scrupuleuse 
attention  les  points  de  repère  qui  permettent  d’éviter  de  si  graves  méprises 
et  d’intervenir  â  temps  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Les  éléments  d’appréciation,  ainsi  que  M.  le  professeur  Fournier  l’a  re¬ 
marquablement  indiqué  dans  les  leçons  citées  plus  haut,  reposent  sur  la 
constatation  raisonnée  des  signes  objectifs,  du  siège,  du  nombre  des  lésions, 
des  phénomènes  subjectifs,  des  troubles  fonctionnels,  de  l’état  des  ganglions 
voisins.  11  faudra  tenir  compte  aussi  des  antécédents  héréditaires  ou  mor¬ 
bides,  des  anamnestiques  et  enfin  de  l’effet  du  traitement. 

1“  Caractères  objectifs.  —  La  surface  de  l’ulcère,  le  liquide  qui  le  baigne, 
ses  bords  et  le  fond  sur  lequel  il  repose  diffèrent  dans  le  carcinome  et  dans 
la  syphilis. 

L’ulcère  cancroïdien  est  baigné  2:»ar  une  sérosité  sanieuse  et  sanguino¬ 
lente.  C’est  un  véritable  ichor  d’une  odeur  fade  et  fétide.  Le  fond  de  la 
perte  de  substance  est  remarquablement  saignant  ou  disposé  à  saigner.  En 
le  regardant  avec  attention,  ou  remarque  qu’il  est  strii';  de  sang,  et  dès  qu’on 
le  touche  ou  qu’on  l’essuie  avec  un  pinceau,  le  liquide  sanguin  suinte  avec 
une  abondance  variable. 

Tout  autre  est  le  fond  de  la  gomme .  11  est  recouvert  d’une  couche  bour- 
billonneuse  et  n’a  pas  de  disposition  à  saigner.  En  outre,  le  liquide  sécrété 
est  bien  moins  abondant  que  dans  le  cancer,  et  surtout  son  odeur  n’est  nul¬ 
lement  fétide. 

Les  bords  de  l’ulcération  cancroïdienne  forment  relief.  Ils  sont  saillants, 
épais  et  constituent  un  bourrelet  proéminent,  dur,  renversé,  inégal,  déchi¬ 
queté. 

Dans  l’ulcère  gommeux,  les  bords  sont  au  contraire  taillés  à  pic,  nelto- 
menl  découpés  et  adhérents. 

Enfin  il  importe  do  savoir  que  l’ulcère  cancéreux  repose  sur  une  masse 
dure,  circonscrite,  en  un  mot  sur  une  tumeur  véritable,  tandis  que  la 
gomme  ulcérée  est  une  ulcération  sans  tumeur.  Sans  doute,  sa  base  est 
soutenue  par  des  tissus  plus  ou  moins  ronitents  par  suite  de  l’infiltration 
gommeuse,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  lésion.  Mais,  ce  qu’il  faut  re¬ 
tenir,  c’est  que  cette  assise  nu  constitue  pas  une  tumeur  à  proprement 
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parler;  en  d’autres  termes,  une  nodosité  aussi  distincte,  aussi  nettement 
constituée  que  l’est  celle  du  cancer. 

2°  Siège  et  nombre.  —  Les  lésions  gommeuses  sont  habituellement  mul¬ 
tiples.  A  la  langue  en  particulier,  elles  occupent  les  deux  moitiés  latérales. 
Dans  le  carcinome,  au  contraire,  il  est  rare  que  la  lésion  ne  reste  pas 
unique  et  unilatérale.  Parlant  du  cancroïde  lingual,  M.  Ricord  a  dit  qu’il 
est  azygos.  M.  Théophile  Anger,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  insiste  sur  le 
même  lait.  Des  observations  relativement  récentes  de  M  le  D*’  Vidal  et  de 
M.  le  professeur  Trélat  prouvent  que  cette  règle  n’est  pas  sans  exception. 
Néanmoins  on  peut  dire  que  la  multiplicité  des  lésions  est  bien  plus  favo¬ 
rable  à  l’hypothèse  de  la  syphilis  que  du  cancer. 

3“  Phénomènes  subjectifs  et  ti'oubles  foyictionnels.  —  L’ulcère  cancroïdicn 
est  infiniment  plus  douloureux  que  Tulcère  syphilitique.  Il  s’accompagne 
même  de  douleurs  spontanées,  d’un  caractère  en  général  lancinant.  Ces 
douleurs  s’exagèrent  notablement  par  les  attouchements,  par  le  contact  des 
aliments  et  des  boissons,  par  les  mouvements  de  masiication,  voire  môme 
par  l'exercice  de  la  parole  quand  les  lésions  occupent  la  langue. 

L’ulcération  gommeuse  au  contraire  est  relativement  bien  tolérée.  D’abord 
elle  n’est  pas  douloureuse  spontanément;  en  outre,  supportant  bien  plus 
facilement  les  attouchements,  elle  entrave  infiniment  moins  les  actes  phy¬ 
siologiques  qui  s’accomplissent  dans  la  cavité  bucco-pharyngienne. 

4"  Etat  des  ganglions  voisins.  —  On  sait  qu’il  est  presque  sans  exemple 
que  les  gommes  syphilitiques  de  la  langue  retentissent  sur  les  ganglions 
voisins.  L’intégrité  de  ces  ganglions  a  donc  une  grande  valeur  en  présence 
d’une  tumeur  de  la  langue  dont  le  diagnostic. est  indécis.  Remarquons,  tou¬ 
tefois,  que  ce  symptôme  n’a  de  valeur  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  ma¬ 
ligne  a  acquis  un  certain  volume.  Au  début ,  en  effet,  le  cancroïde 
n’exerce  aucune  action  sur  l’élément  lymphatique.  Mais  plus  lard,  quand  la 
lésion  s’est  accrue,  le  clinicien  devra  explorer  minutieusement  les  ganglions 
sous-maxillaires,  ceux  qui  occupent  les  parties  latérales  du  cou  au  devant 
de  la  veine  jugulaire  interne  et  les  côtés  du  corps  thyroïde.  C’est  dans  ces 
divers  points,  en  effet,  que  se  rendent  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  émer¬ 
gent  de  la  langue. 

O®  Antécédents  héréditaires  ou  morbides.  —  Il  est  fréquent  de  rencontrer 
le  cancer  chez  les  ascendants  des  sujets  atteints  de  tumeurs  malignes  de  la 
langue;  Le  fait  aurait  été  constaté,  d’après  les  statistiques,  une  fois  sur  sept. 
Habituellement  aussi  les  malades  sont  des  arthritiques,  à  en  juger  soit  par 
leur  aspect  extérieur,  soit  par  les  manifestations  dialhésiqucs  qui  les  ont 
atteints  à  diverses  époi^ues  de  leur  existence. 

Dans  les  lésions  syphilitiques  de  la  langue,  rien  de  semblable.  On  ne 
retrouve  ni  hérédité  ni  tare  diathésique  personnelle,  mais  on  reçoit  les 
aveux  ou  l’on  constate  les  signes  d’une  contamination  antérieure. 

Les  antécédents  morbides  locaux  auront  aussi  une  valeur  dans  l’espèce. 
Ainsi  les  faits  clini(]ues  ont  établi  que  le  psoriasis  lingual  est  souvent  le 
prélude  du  cancer  de  la  langue.  La  conclusion  est  facile  à  tirer.  Quand  on 
rencontre  le  psoriasis  dans  les  antécédents  d’un  sujet  atteint  de  tumeur 
indécise  de  la  langue,  c’est  au  cancer  que  l’on  devra  songer  de  pré¬ 
férence. 

6“  Anamnestiques.  —  Il  faudra  tenir  compte  aussi  des  renseignements 
fournis  par  le  malade  relativement  h  l’évolution  de  sa  lésion.  S’il  vous  ra¬ 
conte  qu’il  s’est  aperçu  d’abord  d’une  nodosité  dure,  dont  le  ramollissement 
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et  l’évacuation  au  dehors  ont  été  rapides  ;  si  vous  apprenez  qu’il  en  est 
résulté  une  caverne,  dont  l’orifice  s’est  élargi  en  quelques  jours  et  a  laissé 
voir  un  fond  bourbillonneux,  vous  pourrez  conclure  à  l’existence  d’une 
gomme.  Jamais  en  effet  le  cancer  n’évolue  avec  une  telle  rapidité  et  n’offre 
de  semblables  caractères. 

1“  Résultat  du  traitement.  —  Quand,  malgré  l’examen  le  plus  minu¬ 
tieux  et  l’appréciation  raisonnée  des  points  de  repère  que  nous  venons 
de  discuter,  le  diagnostic  reste  en  suspens,  il  faut  alors  s’adresser  au  trai¬ 
tement  spécifique,  à  titre  d’épreuve  et  de  pierre  de  touche.  Cloquet,  Lalle¬ 
mand,  M.  Ricord,  M.  le  professeur  Fournier  ont  rapporté  des  faits  abso¬ 
lument  concluants  à  cet  égard. 

11  est  nécessaire  en  outre  que  le  traitement  soit  continué  pendant  un 
temps  suffisant.  Mais  l’essentiel,  et  M.  Fournier  insiste  particulièrement  sur 
CO  point,  c’est  qu’il  soit  surveillé  avec  la  plus  scrupuleuse  attention.  Les  mer- 
curiaux  surtout  nuisent  au  cancer,  et  M.  Th.  Anger,  dans  sa  thèse  d’agré¬ 
gation,  n’a  pas  réuni  moins  de  60  observations  qui  démontrent  à  l'évidence 
l’extension  rapide  du  cancer  chez  les  individus  soumis  à  un  traitement  anti¬ 
syphilitique,  principalement  dans  les  cas  où  des  préparations  mercurielles 
avaient  été  ingérées.  Conclusion  :  dès  que  l’on  voit  la  lésion  s’aggraver 
sous  l’influence  de  la  médication  spécifique,  il  faut  s’arrêter  court  et  ré¬ 
clamer  l’intervention  chirurgicale,  qui  aura  d’autant  plus  chance  de  succès 
qu’elle  sera  moins  tardive. 

Il  nous  reste  maintenant  à  parler  de  ces  faits  heureusement  exceptionnels 
d’hybridité  pathologique  qui,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  plus  haut,  ont  été 
étudiés  dans  ces  derniers  temps  par  M.  le  professeur  Verneuil  et  ses 
élèves. 

D’après  M.  Ozenne,  l’hybridité  peut  revêtir  trois  formes  différentes  : 
1“  cancéro-scléreuse  ;  2°  concéro-gommeuse  ;  3“  cancéro  scléro-gommeuse. 

Dans  la  forme  cancéro-scléreuse,  le  cancer  et  la  syphilis  siègent  côte  à 
côte.  C’est  habituellement  la  diathèse  cancéreuse  qui,  à  un  moment  donné, 
réveille  la  vérole  et  en  détermine  les  manifestations. 

Comment  parviendra-t-on,  dans  ces  cas  particuliers,  à  reconnaître  la 
double  lésion  ?  Il  faut  savoir  que  chacune  d’elles  revêt  des  caractères  propres. 
Or,  la  néoplasie  cancéreuse  constitue  une  tumeur  isolée,  dure,  irrégulière. 
La  sclérose  syphilitique,  au  contraire,  se  présente  sous  la  forme  d’uué  indu¬ 
ration  en  nappe,  diffuse,  pénétrante  lorsqu’elle  est  dermo-parenchymateuse; 
elle  donne  au  doigt  une  sensation  de  dureté  sèche,  suivant  l’expression  de 
M.  le  professeur  Fournier,  bien  différente  de  celle  du  cancer.  Dans  les  cas 
où  la  lésion  est  superficielle,  la  muqueuse  indurée  a  une  apparence  lisse, 
unie,  dépapillée,  à  peine  rosée,  mais  l'induration  n’est  jamais  résistante,  cir¬ 
conscrite  et  saillante,  comme  dans  le  cancer. 

Lorsqu’on  rencontre  chez  un  vieillard  cette  glossito  spéciale,  que  l’on  a  ap¬ 
pelée  psoriasiforme,  en  raison  de  la  transformation  fibroïde  de  la  muqueuse, 
le  diagnostic  est  souvent  impossible.  Car  cette  sclérose  linguale  peut  précé¬ 
der  pendant  un  certain  temps  les  productions  hydrides  et  être  en  rapport 
pathogénique  soit  avec  la  syphilis,  soit  avec  le  cancer.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a 
que  le  traitement  qui  permette  au  clinicien  de  reconnaître  la  véritable  nature 
du  mal.  La  sclérose  est-elle  syphilitique,  la  médication  iodurée  fait  merveille  ; 
elle  est  nulle,  au  contraire,  dans  l’autre  hypothèse. 

Dans  la  forme  scléro-gommeuse,  quand  les  productions  morbides  sont  ul- 
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cérées,  le  diagnostic  est  possible  si  les  lésions  siègent  côte  à  côte.  Chaque 
ulcère  a  des  caractères  spéciaux,  en  rapport  avec  son  origine  ;  nous  les 
avons  indiqués  plus  haut.  Mais  il  se  peut  que  la  double  lésion  se  développe 
en  un  même  point,  comme  à  l’amygdale,  par  exemple,  et  qu’elle  participe  à  la 
fois  de  la  gomme  et  du  cancer;  forme  cancéro-gommeuse  de  M.  Ozenne. 
Tant  que  la  lésion  .existe  à  l’état  de  tumeur,  c’est  en  vain  que  l’on  essayerait 
de  faire  un  diagnostic  ferme.  Mais,  plus  tard,  en  prêtant  une  grande  attention 
à  l’aspect  de  ta  perte  de  substance,  on  découvrira  quelques  caractères  qui 
permettront  de  soupçonner  l’hybridité.  L’ulcère  ne  sera  ni  fongueux  ni  bour¬ 
geonnant,  à  bords  indurés  et  renversés  comme  dans  le  cancer.  Le  fond  ne 
sécrétera  pas  un  liquide  ichoreux,  à  odeur  caractéristique.  D’autre  part,  il 
n’aura  pas  davantage  ces  bords  taillés  à  pic  et  ce  fond  bourbillonneux  de  la 
lésion  gommeuse.  La  perte  de  substance  revêtira  plutôt  l’aspect  d’une  pente 
douce,  aboutissant  à  une  excavation,  tapissée  par  une  sorte  de  produit  pseudo¬ 
membraneux  difficile  à  détacher  des  tissus  sous-jacents  et  nullement  ana¬ 
logue  au  liquide  sanieux  du  cancer. 

Souvent,  enfin,  on  découvrira  dans  le  voisinage  d’autres  ulcérations  dé¬ 
pourvues  d’hybridité  et  qui,  possédant  des  caractères  propres,  permettront 
de  préciser  la  nature  exacte  de  la  lésion. 

La  troisième  forme,  dite  cancéro-scléro-gommeuse,  se  rencontre  habituel¬ 
lement  aux  lèvres.  Son  diagnostic  est  toujours  hérissé  de  difficultés.  Ce  n’est 
que  par  l’examen  le  plus  scrupuleux,  par  l’étude  la  plus  attentive  de  l’évolu¬ 
tion  que  l’on  arrive  à  formuler  un  jugement  exact.  D’après  M.  Ozenne,  plu¬ 
sieurs  cas  se  présentent. 

Le  cancer  et  la  gomme  peuvent  se  développer  simultanément  en  des  points 
voisins.  Si  la  production  syphilitique  n’est  point  enrayée  dans  sa  marche  par 
le  traitement,  elle  aboutit  rapidement  à  l’ulcération,  et  alors  on  constate  côte 
à  côte  une  tumeur  dure,  circonscrite,  qui  a  les  caractères  d’une  néoplasie 
maligne,  en  même  temps  que  l’ulcère  taillé  à  pic,  profond,  bourbillonneux 
de  la  gomme  spécifique. 

D’autres  fois,  par  suite  de  l’extension  du  mal,  les  deux  ulcérations  s’unis¬ 
sent  et  se  confondent.  C’est  alors  la  forme  scléro-gommeuse,  avec  son  aspect 
hybride  spécial,  que  nous  avons  signalé  plus  haut. 

Chez  quelques  malades  enfin,  on  trouve,  à  côté  d’une  ulcération  carcineuse, 
une  induration  en  nappe  dermo-parenchymateusc,  caractéristique  de  la  sclé¬ 
rose  spécifique.  Mais  cette  induration  peut  elle-même  s’ulcérer  en  divers 
points,  et  les  pertes  de  substances  ont  alors  l’aspect  de  petites  gommes  abcé- 
dées.  Ce  n’est  que  très  exceptionnellement  que  des  ulcérations  malignes  se 
développent  sur  un  fond  syphilitique.  On  conçoit  aisément  qu’en  face  de  lé¬ 
sions  aussi  multiples,  le  clinicien  hésite  longtemps  et  garde  une  réserve,  dont 
le  résultat  du  traitement  spécifique,  essayé  comme  pierre  de  touche,  lui  per¬ 
mettra  seul  de  sortir. 

Quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion  buccale,  l’existence  d’une  adénite  con¬ 
comitante  est  un  élément  précieux  pour  le  diagnostic.  On  sait  en  effet  que  la 
syphilis  tertiaire  ne  retentit  pas  ou  à  peine  sur  le  système  ganglionnaire. 
Quand  l’adénite,  d’abord  localisée,  envahit  les  régions  voisines,  le  doute  n’est 
pour  ainsi  dire  plus  permis.  Si  l’aspect  de  la  lésion  reste  ambigu,  l’hybri- 
dité  en  est  la  cause  ;  mais  à  coup  sûr  on  peut  dire  que  l’élément  cancéreux 
y  tient  une  place  importante. 

L’existence  de  la  douleur  doit  enfin  être  prise  en  considération.  Nulle  ou 
légère  dans  la  syphilis,  elle  est  constante  et  quelquefois  très  vive  dans  le 


298 


ALEX.  RENAULT. 


cancer,  surtout  dans  le  cancer  buccal.  L’hybriclilé  l’atténue  et  même  peut 
l’éteindre.  Quand  elle  existe  à  un  faible  degré,  elle  est  plutôt  imputable  à  la 
syphilis.  La  preuve  en  est  dans  l’efficacité  du  traitement  spécifique  qui  la  fait 
disparaître  en  quelques  jours.  Or  l’expérience  clinique  démontre  que  son  re¬ 
tour  indique  l’extinction  de  l’élément  syphilitique  et  la  prédominance  de  la 
lésion  carciiieuse,  occupant  seule  désormais  la  scène  morbide. 

L’hybridité  cancéro-syphilitique  n’a  pas  été  observée  dans  la  cavité  bucco- 
pharyngienne  seulement,  on  l’a  constatée  encore  au  sein  chez  la  femme,  au 
niveau  du  testicule  chez  l’homme.  Elle  a  été  signalée  enfin  à  titre  exception¬ 
nel  dans  la  région  ano-rectale,  la  vessie,  le  foie. 

C’est  surtout  à  la  mamelle  et  au  testicule  que  la  lésion  semble  avoir  re¬ 
vêtu  quelques  caractères  spéciaux. 

Ainsi  quand  la  néoplasie  mammaire  reconnaît  la  double  origine,  elle  est 
conslammenl  indolente;  ce  qui  est  plus  rare  lorsqu'il  s’agit  de  cancer  ;)ur. 

En  outre,  l’engorgement  des  ganglions  cervicaux  est  un  indice  de  l’Iiybri- 
dilé.  On  sait  en  effet  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cancers  du  sein,  il 
y  a  immunité  de  cette  l’égion  glandulaire. 

Enfin  l’amélioration  produite  par  le  traitement  spécifique  achève  de  lever 
les  doutes. 

Dans  l’hybridité  cancéro-syphilitique  du  testicule,  c’est  encore  l’indolence 
on  la  disparition  de  la  douleur  par  le  traitement  antisyphilitiquo  qui  met  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Quand  celle-ci  reparaît,  on  peut  assurer  que  l’élément 
sypliililique  est  éteint  et  a  cédé  complètement  la  place  à  la  lésion  carcineuse. 

Bien  que  la  syphilis,  contractée  à  un  âge  avancé,  soit  à  marche  rapide  et 
détermine  une  cachexie,  quelquefois  promptement  mortelle,  elle  n’a  pas  habi¬ 
tuellement  des  allures  aussi  graves,  et  il  est  possible  qu’elle  ait  le  temps  de 
se  développer  dans  les  viscères,  et  notamment  dans  le  foie. 

Or,  le  diagnostic  de  la  syphilis  hépatique,  qui  comporte  do  sérieuses  diffi¬ 
cultés  dans  l’enfance  et  vers  Ttige  moyen  de  la  vie,  est  entouré  chez  le  vieil¬ 
lard  de  plus  d’obscurité  encore.  Il  y  a  deux  affections  surtout  qui  se  pro¬ 
duisent  de  préférence  ànn  âge  avancé  et  qui  ont  en  clinique,  avec  la  syphilis, 
de  nombreux  points  de  contact  :  ce  sont  la  cirrhose  alcoolique  et  le 
cancer. 

Mais  avant  de  discuter  les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel,  un  mot  de 
la  dégénérescence  amyloïde  du  foie.  Le  point  important  en  pratique  est  d’en 
établir  l’origine  ;  car  l’on  sait  que  si  la  vérole  peut  engendrer  au  sein  du  tissu 
hépatique  la  sclérose  et  la  gomme,  elle  peut  aboutir  aussi  à  la  dégénération 
cireuse.  Les  travaux  de  S.  Wilks,  Lancereaux,  Frerichs  ne  laissent  aucune 
espèce  de  doute  à  col  égard. 

Le  foie  amyloïde  se  distingue  du  foie  syphilitique  vrai,  en  ce  qu’il  est  uni¬ 
formément  augmenté  de  volume.  Sa  surface  est  lisse,  sans  inégalités  ni  bos¬ 
selures. 

Dans  la  syphilis  hépatique,  au  contraire,  il  y  a  le  plus  souvent  dispropor¬ 
tion  notable  entre  le  développement  des  doux  lobes  principaux,  et  dans  le  cas 
où  cette  modification  est  absente,  on  constate  à  la  surfiice  de  l’organe  des 
inégalités  qui  n’existent  pas  dans  la  dégénérescence  cireuse. 

Quant  à  celle  dernière,  sa  cause  réelle  ne  peut  être  établie  que  par  les 
commémoratifs,  la  constatation  des  stigmates  de  la  vérole  ou  l’épreuve  de  la 
médication  spécifique. 
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Il  est  difficile  de  coafondre  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  avec  la  sy¬ 
philis  du  foie. 

Dans  la  cirrhose,  le  volume  de  l’organe  est  beaucoup  plus  considérable. 
La  surface  est  unie,  tandis  qu’elle  est  inégale  et  lobulée  dans  la  syphilis. 
L’ictère  est  la  l’ègle;  dans  le  foie  syphilitique,  au  contraire,  il  est  absolument 
exceptionnel.  Enfin,  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  il  n’y  a  pas  d’ascite, 
alors  qu’elle  existe  à  un  degré  vai’iable  dans  la  syphilis  hépatique. 

Le  diagnostic  avec  la  cirrhose  commune,  atrophique,  est  incontestablement 
plus  malaisé. 

Quand  il  y  a  disproportion  notable  de  volume  entre  les  lobes  du  foie,  le 
problème  peut  être  tranché  en  faveur  de  la  syphilis.  Mais  cet  état  physique 
est  loin  d’étre  toujours  réalisé  par  la  vérole.  Il  peut  arriver  que  le  foie  offre 
un  degré  notable  d’atrophie.  En  outre,  les  inégalités,  les  bosselures,  les 
scissures  plus  ou  moins  profondes  qui  existent  à  sa  surface  peuvent  ne  pas 
être  perçues,  à  cause  de  l’épaississement  et  de  la  tension  des  parois  abdomi¬ 
nales,  due  à  l’abondance  de  l’ascite.  Il  faut  alors  s’en  référer  à  d’autres 
signes. 

Dans  la  cirrhose  atrophique,  les  troubles  digestifs  sont  plus  profonds  et 
surtout  plus  précoces;  l’ascite  est  énorme  et  se  reproduit  après  ponction  avec 
une  très  grande  rapidité  ;  les  veines  sous-cutanées  abdominales  sont  forte¬ 
ment  dessinées;  l’hypertrophie  de  la  rate  n’accompagne  qu’une  fois  sur 
quatre  environ  la  lésion  scléreuse,  tandis  qu’elle  est  presque  constante  dans 
la  syphilis  hépatique. 

Bien  autrement  difficile  est  le  diagnostic  différentiel  de  la  cirrhose  mixte, 
c’est-à-dire  tout  à  la  fois  alcoolique  et  syphilitique,  impaludique  et  syphili¬ 
tique.  11  est  à  peu  près  impossible  de  déterminer  la  part  qui  revient  à  cha¬ 
cune  de  ces  influences  pathogéniques.  Les  signes  physiques,  les  troubles 
fonctionnels  parLici])ent  de  la  double  lésion,  et  par  ce  fait  même  qu’ils  ne 
peuvent  être  nettement  catégorisés,  le  clinicien  doit  se  tenir  en  méfiance.  On 
conçoit  aisément  que  ces  formes  puissent  âtre  réalisées  dans  la  vieillesse, 
c’est-à-dire  à  cet  âge  do  la  vie  où  toutes  les  lares  organiques  arrivent  à  leur 
apogée.  Quand  on  peut  être  renseigné  sur  les  antécédents  morbides  ou  dé¬ 
couvrir  un  stigmate  spécifique  récent,  les  ombres  du  diagnostic  se  dissipent 
en  partie.  En  tout  état  de  cause,  il  faut  instituer,  pour  le  plus  grand  bien  du 
malade,  le  traitement  spécifique,  qui  seul  aura  quoique  chance  d’arrêter  la 
marche  de  la  lésion. 

La  maladie,  chez  le  vieillard,  qui  prête  le  plus  à  confusion  est  sans  contredit 
le  cancer.  Quand  on  l’encontre,  en  effet,  à  un  âge  avancé,  une  affection  chro¬ 
nique  du  foie,  c’est  à  cette  dégénérescence  que  l’on  songe  d’emblée.  Or  existe- 
t-il  des  points  de  repère  qui  servent  de  guides  certains  dans  le  diagnostic? 
Non,  malheureusement,  dans  la  généralité  des  cas.  De  part  et  d’autre,  troubles 
fonctionnels  vagues,  amaigrissement  progrcs.sif,  diarrhée,  gros  foie  lobulé  à 
la  palpation.  Dans  le  cancer,  il  est  vrai,  on  ne  constate  pas  cette  dispropor¬ 
tion  entre  le  volume  des  deux  principaux  lobes,  qui  est  le  propre  de  la  sy¬ 
philis.  Mais  nous  savons  que  cette  disposition  n’csl  pas  la  règle.  Il  y  a  des 
cas  d’hépatosyphiloso  dans  lesquels  l’organe  est  hypertrophié  dans  son  en¬ 
semble.  On  a  attaché,  dans  le  cancer,  une  grande  valeur  à  la  sensation  de 
tumeurs  marronnées,  non  adhérentes  aux  parties  sus-jacentes.  Mais,  à  vrai 
dire,  la  tension  des  parois  abdominales,  due  à  l’abondance  variable  de  l’as- 
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cite,  leur  épaississement  par  fausses  membranes,  péritonitiques  concomi¬ 
tantes,  rendent  insurmontables  les  difficultés  de  la  i)alpation.  El  arriverait- 
on  à  explorer  le  foie  qu’il  serait  encore  presque  impossible  de  distinguer  les 
tumeurs  marronnées  du  cancer  des  inégalités  de  l’hépato-syphilose. 

Il  faut  donc  chercher  ailleurs  les  éléments  du  diagnostic  et  s’adresser  aux 
troubles  fonctionnels  et  aux  commémoratifs,  s’il  est  possible. 

Dans  le  cancer,  la  douleur,  à  une  certaine  phase  de  l’évolution  des  tu¬ 
meurs,  est  la  règle  ;  l’ictère  est  fréquent  et  souvent  très  prononcé  ;  la 
marche  plus  rapide.  Quelle  que  soit  sa  durée,  la  rate  reste  normale,  tandis 
qu’elle  est  hypertrophiée  chez  les  syphilitiques.  Si  l’on  peut  ajouter  à  ces 
particularités  des  commémoratifs  exacts,  s’il  est  possible  de  constater  à  la 
surface  des  téguments  quelque  stigmate  spécifique,  la  lumière  se  fera  dans 
l’esprit  du  clinicien.  Mais,  en  pratique,  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi,  et, 
en  cas  de  doute,  le  devoir  du  médecin  est  d’instituer  le  traitement  spécifique, 
qui  constituera  seul  la  pierre  de  touche  du  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  certaines  manifestations  cutanées  d’origine  spécifique  peut 
encore  être  chez  le  vieillard  l’objet  de  difficultés  très  sérieuses.  Je  citerai  en 
particulier  l’ecthyma.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  sujet  avancé  en 
âge,  la  question  est  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  éruption  syphilitique  ou  sim¬ 
plement  cachectique.  En  étudiant  avec  soin  les  caractères  objectifs  et  l’évo¬ 
lution  de  la  lésion,  les  dermatologues  sont  arrivés  à  découvrir  les  éléments 
d’un  diagnostic  différentiel.  Ainsi  M.  le  D--  Vidal,  qui  s’est  particulièrement 
attaché  à  résoudre  le  problème,  assigne  à  l’ecthyma  cachectique  les  deux  ca¬ 
ractères  suivants  :  1“  chacune  des  plaques  qui  le  compose  est  plus  irrégu¬ 
lière,  moins  nettement  arrondie  que  dans  la  syphilis  ;  2“  ce  qui  le  distingue 
surtout,  c’est  la  faculté  qu’il  possède  d’ôtre  inoculable  au  porteur  et  de  se 
propager  ainsi  de  proche  en  proche.  Malheureusement  ces  caractères  n’ont 
pas  une  rigueur  absolue  ;  car  un  sujet  avancé  en  âge  peut  être  porteur  de 
lésions  reconnaissant  la  double  origine.  Dans  ces  cas-là,  si  l’obturation  des 
pustules  et  leur  isolement  par  des  topiques  appropriés,  ainsi  que  le  régime 
analeptique,  n’amènent  pas  la  guérison,  il  faut  sans  hésitation  inaugurer  le 
traitement  spécifique,  dont  l’efficacité  sera  pathognomonique  en  faveur  de  la 
syphilis. 

Ce  n’est  pas  seulement  la  nature  de  l’ecthyma  qu’il  est  souvent  difficile  de 
préciser  chez  le,  vieillard,  mais  encore’celle  de  toutes  les  lésions  cutanées  cir¬ 
conscrites.  Or,  l’on  sait  que  le  tertiarisme  engendre  de  jiréférence  dans  la 
vieillesse  des  syphilides  ulcéreuses.  Ou  est  alors  en  droit  de  su  demander 
s’il  s’agit  bien  de  lésions  scrofulo-tuberculeuses,  cancéreuses,  voire  même 
d’ulcérations  simples  ou  variqueuses. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  scrofulo-tuberculeuses  ne  doit  pas  nous  ar¬ 
rêter.  De  telles  lésions  se  rencontrent  dans  l’enfance,  bien  rarement  dans  l’âge 
mûr.  Chez  le  vieillard,  on  ne  constate  que  les  vestiges,  sous  forme  de  cica¬ 
trices  spéciales,  permettant  de  préciser  la  nature  de  la  maladie  antérieure, 
mais  no  laissant,  bien  entendu,  aucune  prise  à  nos  moyens  thérapeutiques. 

Il  est  bien  autrement  important  de  savoir  distinguer  le  cancer  ulcéré  d’une 
syphilide  avec  perte  de  substance.  Ces  cas  sont  en  effet  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  dans  la  pratique.  Or,  voici,  d’après  M.  le  professeur 
Fournier,  les  caractères  qui  permettent  d’éviter  l’erreur. 
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1®  Le  cancer  ulcéré  est  une  tumeur  avec  ulcération. 

La  syphilicle  ulcéreuse  est  une  ulcération  sans  tumeur  véritable. 

2®  L’ulcération  cancéreuse  est  irrégulière  de  forme  ;  son  fond  est  inégal, 
violacé,  saignant,  et  sécrète  un  ichor  fétide  ;  ses  bords  sont  durs,  épais,  ren¬ 
versés. 

La  sypbilide  ulcéreuse  a  une  forme  dont  la  disposition  en  cercle  ou  demi- 
cercle  est  le  plus  souvent  significative. 

Son  fond  est  pultacé  et  bourbillonneux;  enfin  ses  bords  sont  moins  épais 
et  moins  durs. 

3®  Le  cancer  s’accompagne  de  douleurs  lancinantes. 

L’ulcération  syphilitique  est  à  peu  près  indolente. 

4®  Enfin  le  cancer  retentit  de  bonne  heure  sur  les  ganglions  voisins  et  pro¬ 
voque  une  adénite,  que  l’on  observe  jamais  dans  la  syphilis  tertiaire. 

Le  siège  de  l’ulcération  peut  devenir  à  lui  seul  la  cause  d’une  erreur.  On 
trouve  dans  le  remarquable  article  «  Syphilides  »  du  Dictionnaire  de  mé¬ 
decine  pratique  une  observation  de  ce  genre  relatée  par  M.  le  professeur 
Fournier.  Il  s’agissait  d’un  ulcère  de  jambe,  qui,  depuis  6  ans,  résistait  à 
tous  les  traitements  appropriés.  L’apparence  de  cette  lésion  était  tout  à  fait 
celle  d’un  ulcère  simple.  Elle  en  avait  le  siège,  les  bords  calleux,  la  surface 
fongueuse  et  saignante.  Sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  le  malade 
guérit  rapidement  et  complètement. 

M.M.  Barthélemy  et  Balzer,  auteurs  de  l’article  en  question,  ont  observé 
d’autres  faits  semblables.  Ils  font  remarquer  à  juste  raison  qu’il  n’est  pas 
encore  très  rare  de  voir  traiter  comme  ulcères  variqueux  des  syphilides  ul¬ 
céreuses  des  jambes.  Récemment,  M.  le  D'’  Broca,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
a  insisté  sur  les  difficultés  d’interprétation  que  soulèvent  les  lésions  de  ce 
genre. 

Ce  qui  permet,  d’après  ces  auteurs,  de  faire  le  diagnostic,  c’est  le  grou¬ 
pement  spécial  en  cercle  des  éléments  primitifs,  ce  sont  les  vestiges  de  cir- 
cination  qui  existent  encore  sur  les  bords  de  l’ulcère,  c’est  l’invasion  par  la 
perte  de  substances  de  divers  points  que  n’occupent  pour  ainsi  dire  jamais 
les  ulcères  variqueux,  tels  que  la  région  supérieure  et  antérieure  de  la  jambe  ; 
c’est  enfin,  en  dehors  des  commémoratifs,  la  présence  sur  divers  points  du 
corps  de  stigmates  dont  l’origine  spécifique  ne  saurait  être  douteuse. 

Nous  n’allongerons  pas  davantage  les  remarques  afférentes  au  diagnostic 
différentiel  de  la  syphilis  tertiaire  chez  le  vieillard.  Sans  doute,  il  y  aurait 
encore  bien  des  chose  à  dire,  tant  la  vérole  se  manifeste  sous  des  formes 
multiples.  Nous  pensons  avoir  signalé  les  points  les  plus  importants.  On 
pourra  nous  objecter  que  les  considérations  précédentes  s’adressent  non 
pas  tant  au  diagnostic  de  la  syphilis  sénile  qu’à  celui  de  la  maladie  datant 
delà  jeu’.esse,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  et  poursuivais 
le  sujet  jusqu’aux  extrêmes  limites  de  l’existence,  cette  remarque  est  fondée 
assurément.  Il  faut  toutefois  se  rappeler  que  la  vérole,  acquise  dans  la  vieil¬ 
lesse,  parcourt  rapidement  ses  phases  et  arrive  parfois  en  quelques  mois  au 
tertiarisme,  quand  l’individu  résiste  aux  accidents  précoces  de  l’infection.  Il 
importait  donc  dans  notre  travail  de  signaler  les  difficultés  que  le  diagnostic 
présente  à  cette  période  de  l’existence.  Au  médecin  appartient  de  reconnaître 
si  la  maladie  est  de  date  ancienne  ou  récente.  (d  suivre.) 
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LA  QUESTION 

LICHEN  RUBER  EN  AMÉRIQUE 

Par  le  L.  BROCQ. 


La  question  du  lichen  est  une  de  celles  que  les  organisateurs  du  pro¬ 
chain  Congrès  de  dermatologie  ont  mises  à  l’ordre  du  jour.  Or,  parmi 
les  nombreux  points  sur  lesquels  devra  porter  la  discussion,  l’un  des 
plus  importants  est  celui  de  savoir  ce  qu’est  le  lichen  ruher  acumi- 
natus  des  Allemands.  Par  un  singulier  hasard,  l’année  1888  a  été  en 
Amérique  assez  féconde  en  mémoires  sur  le  lichen  ruher.  Notre  inten¬ 
tion  est  d’en  analyser  les  principaux  et  de  rechercher  ce  que  nos  con¬ 
frères  des  États-Unis  désignent  sous  ce  nom.  Ce  travail  tout  d’actualité 
n’a  d’autre  intérêt  que  de  faciliter  l’œuvre  du  rapporteur  du  Congrès. 

Nous  suivrons  le  plan  que  nous  nous  sommes  toujours  imposés 
dans  les  publications  de  ce  genre.  Dans  une  première  partie,  nous  ana¬ 
lyserons  aussi  exactement  que  possible  les  travaux  étrangers  sans  y  mé¬ 
langer  la  moindre  note  personnelle;  dans  une  deuxième  partie,  nous 
discuterons  les  idées  qui  y  sont  exposées  ;  dans  une  troisième  et  der¬ 
nière  partie,  nous  donnerons  nos  conclusions,  et  ferons  connaître  notre 
opinion  personnelle  sur  la  question. 


Première  partie.  —  Analyse  des  travaux  américains 

Les  mémoires  publiés  eu  1888  par  nos  confrères  des  États-Unis  sur  le 
lichen  ruber  sont  au  nombre  de  cinq.  Les  trois  plus  importants,  dus  aux 
D"  Robinson,  Taylor  et  Fox,  ont  pour  but  principal  de  démontrer  que  le 
lichen  ruber  et  le  lichen  planus  sont  deux  dermatoses  tout  à  fait  distinctes: 
le  quatrième,  dû  au  D''  Elliot,  est  la  description  d’un  cas  do  lichen  ruber 
acuminatus  ;  dans  le  cinquième,  dû  au  D’’  Fox,  il  s’agit  d’un  cas  de  lichen 
ruber  avec  lésion  moniliforme.  Cette  dernière  communication  faite  à  la 
Société  dermatologique  de  New-York  a  été  suivie  d’une  discussion  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 

1.  Le  mémoire  du  D*'  Robinson,  qui  a  été  lu  au  Congrès  do  l’Association 
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dermatologique  américaine  de  1888  (Voir  Journal  of  Cutaneous  and  genifo- 
urinary  diseases,  janvier,  février,  mars  1889)  est  intitulé  :  The  question  of 
relationship  beiween  lichen  planus  {Wilson)^  and  lichen  ruber  (Hebra).  La 
question  des  relations  qui  existent  entre  le  lichen  planus  {Wilsorù)  et  le 
lichen  ruber  {Hebra).  Ce  travail  des  plus  consciencieux  et  des  mieux  faits 
renferme  un  excellent  historique  de  la  question,  puis  une  description  très 
soignée  du  lichen  planus  avec  chromolithographies  et  planches  histologiques. 
Mais  le  lichen  planus  est  maintenant  trop  connu  en  France  pour  que  nous 
nous  attardions  à  analyser  cette  partie  du  mémoire,  quelque  remarquable 
qu’elle  soit.  Nous  nous  contenterons  de  noter  que  les  observations  person¬ 
nelles  de  l’auteur  l’ont  conduit  à  penser  que  les  papules  du  lichen  plan 
doivent  leur  origine  première  à  un  processus  inflammatoire  qui  survient 
dans  les  papilles  et  la  partie  supérieure  du  chorion.  Les  modifications  que  l’on 
observe  au  niveau  des  papules  récentes  dans  la  couche  cornée  et  le  rete  sont 
si  variables  qu’elles  doivent  être  considérées  comme  secondaires.  Dans  les 
vieilles  lésions,  il  se  produit  une  hypertrophie  de  l’épiderme,  mais  le  travail 
morbide  ne  débute  pas  par  là. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur  ne  trouve  pas  que  l’arsenic  lui  ait 
donné  dans  le  lichen  plan  de  fort  bons  résultats.  Il  reconnaît  toutefois  ne 
l’avoir  employé  qu’aux  doses  de  13  à  80  gouttes  de  liqueur  de  Fowler; 
peut-être  n’a-t-il  pas  prescrit  des  doses  suffisantes.  Par  contre,  il  a  retiré 
d’excellents  effets  du  colchique  et  de  l’iodure  de  potassium,  qui  ne  semblent 
pas  efficaces  dans  le  lichen  ruber.  En  résumé,  il  croit  que  l’arsenic  réussit 
beaucoup  moins  bien  dans  le  lichen  planus  que  dans  le  lichen  ruber,  ce  qui 
ne  devrait  pas  être  si,  comme  on  le  veut,  le  lichen  planus  était  la  forme 
atténuée  du  lichen  ruber. 

Passant  ensuite  au  lichen  ruber,  le  D''  Robinson  en  donne  la  description 
suivante  :  »  D’après  Hebra,  l’éruption  consiste  en  papules  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  millet,  isolées,  coniques,  d’un  rouge  brillant  ou  d’un  rouge 
brun,  dures,  situées  autour  du  follicule  pileux  et  couvertes  à  leur  sommet 
d’une  squame  fine,  blanche,  adhérente.  Ces  papules  peuvent  ensuite  devenir 
obtuses  et  encore  plus  tard  aplaties.  Elles  ne  sont  pas  disposées  en  groupes, 
et  elles  conservent  leurs  dimensions  premières  pendant  toute  leur  évolution; 
elles  ne  s’accroissent  jamais  périphériquement,  de  telle  sorte  que  l’extension 
de  l’éruption  tient  uniquement  à  la  formation  de  papules  nouvelles  iden¬ 
tiques  aux  premières.  L’affection  tend  constamment  à  gagner  et  à  couvrir 
toute  l’étendue  des  téguments.  Aussi  de  nouvelles  lésions  se  forment-elles 
continuellement  à  côté  les  unes  des  autres,  jusqu’à  ce  qu’elles  arrivent  à  se 
toucher.  A  ce  moment,  l’éruption  revêt  l’aspect  d’une  plaque  rouge  infiltrée, 
rude,  inégale,  sèche  et  couverte  de  squames.  A  la  périphérie  se  voient 
toujours  des  papules  isolées  caractéristiques. 

A  la  période  de  généralisation  de  l’éruption  et  de  coalescence  des  pa¬ 
pules,  les  téguments  sont  rouges,  épaissis,  sillonnés,  couverts  de  squames 
nombreuses,  minces  et  blanchâtres.  La  peau  du  visage  est  sèche,  craquelée, 
squameuse;  les  paupières  inférieures  sont  renversées  en  ectropion,  les  supé¬ 
rieures  sont  un  peu  tombantes.  A  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des 
pieds,  on  ne  voit  pas  de  papules,  mais  un  épaississement  très  marqué  de  la 
couche  cornée  qui  gêne  les  mouvements  des  doigts  et  des  orteils  et  les  fait 
tenir  écartés,  à  demi  fléchis  ;  en  outre,  les  téguments  y  sont  rouges,  in¬ 
filtrés,  et  présentent  des  fissures  et  des  rhagades  profondes.  Lorsque  l’érup¬ 
tion  est  devenue  générale,  les  ongles  sont  toujours  affectés,  épaissis,  grâce  à 


304 


REVÜE  CRITIQUE. 


un  dépôt  de  substance  cornée  au-dessous  de  la  lamelle  brillante,  d’un  jaune 
brunâtre,  très  cassants,  et  ont  une  surface  inégale.  Les  poils  sont  atrophiés 
aux  points  atteints;  ils  y  sont  remplacés  par  du  duvet. 

Il  peut  y  avoir  du  prurit,  mais  il  n’est  nullement  en  relation  avec  l’étendue 
de  l’éruption,  et  il  est  en  tous  cas  beaucoup  moindre  que  dans  la  plupart 
des  autres  dermatoses.  L’éruption  n’est  précédée  ou  accompagnée  d’aucun 
symptôme  local  ou  général;  elle  peut  exister  en  des  endroits  couverts  sans 
que  le  malade  s’en  soit  aperçu.  La  santé  générale  est  intéressée  tôt  ou  tard, 
et  le  sujet  finit  par  tomber  dans  le  marasme,  à  moins  qu’il  ne  succombe  an¬ 
térieurement  à  quelque  complication  dépendant  indireclement  de  la  gravité 
de  son  état,  telle  que  pneumonie,  pleurésie,  etc.  12  des  premiers  14  cas 
observés  à  Vienne  ont  succombé  ainsi,  et  presque  tous  ceux  qui  ont  été 
publiés  depuis  lors  ont  également  présenté  un  état  général  grave  et  une  ten¬ 
dance  marquée  à  aboutir  au  marasme. 

Au  point  de  vue  histologique,  l’auteur,  après  être  entré  dans  de  fort  longs 
détails,  conclut  que  les  lésions  du  lichen  ruber  tirent  leur  origine  première 
de  modifications  qui  se  produisent  dans  la  couche  cornée,  et  qu’elles  ne  sont 
pas  dues  à  un  processus  intlammatoire.  Dans  les  papules  récentes,  il  n’a 
trouvé  que  fort  peu  de  dilatations  vasculaires,  et  peu  ou  point  d’éléments  mi¬ 
grateurs,  tandis  que  les  couches  cornées  sont  fort  hypertrophiées.  11  est  vrai 
que  dans  les  papules  anciennes  il  y  a  plus  de  cellules  migratrices  et  plus  de 
dilatations  vasculaires,  mais  pas  plus  qu’il  ne  le  faut  pour  que  ce  ne  soit 
que  des  modifications  purement  secondaires  aux  altérations  de  l’épiderme. 
La  lésion  principale  et  primitive  dans  le  lichen  ruber  est  donc  une  |)araké- 
ratose,  c’est-à-dire  une  hypertrophie  des  couches  cornées  par  collection 
incessante  de  cellules  épidermiques,  résultat  d’uue  anomalie  dans  k  ur  |  ro- 
cessus  de  formation,  et  ces  cellules  par  pression  sur  les  tissus  sous-jacents 
produisent  les  modifications  que  l’on  observe  dans  le  rete  et  le  chonon.  Il 
n’y  a  donc  aucune  relation  entre  le  processus  morbide  du  lichen  planus  et 
celui  du  lichen  ruber. 

Quant  au  traitement,  l’arsenic  semble  être  le  seul  et  unique  médicament 
qui  soit  efficace  ;  mais,  par  contre,  son  efficacité  parait  être  incontestable, 
puisqu’il  enraye  la  marche  fatale  de  l’affection. 

Le  D'^  Robinson  pense  que  le  lichen  ruber  est  aussi  fréquent  en  Amérique 
que  dans  les  autres  pays. 

L’auteur  aborde  ensuite  la  discussion  de  la  conception  du  lichen  ruber. 
Il  commence  par  poser  en  principe  ce  que  nous  avons  déjà  si  souvent  écrit 
avant  lui  que,  pour  bien  juger  de  la  naiiire  réelle  d’une  dermatose,  il  faut 
tenir  compte  de  l’ensemble  de  ses  symptômes  et  de  son  évoluiion.  »  On  ne 
doit  pas,  dit-il,  attribuer  trop  d’importance  à  l’aspect  de  la  lésion  primitive, 
car  les  papules  squameuses,  rouges  et  acuminées  seules  ne  peuvent  être 
consiUérées  comme  caractéristiques  du  lichen  ruber;  et  en  elï'et  on  devrait 
alors  faire  rentrer  dans  ce  .groupe  le  licnen  scrofulosorum,  le  lichen  pilaris 
de  Devergie,  et  môme  le  lichen  simplex  (eczéma  papulosum).  » 

ünna  a  décrit  une  forme  aiguë  de  lichen  ruber,  mais  ses  cas  ont  si  peu  de 
ressemblance  avec  la  description  primitive  d’Hebra  que  l’on  ne  peut  admettre 
qu’ils  soient  des  exemples  de  la  môme  affection  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  vu  un 
de  ces  cas  aigus  laissé  sans  traitement  prendre  peu  à  peu  l’aspect  du  lichen 
ruber  chronique. 

Le  If  Robinson  relate  à  ce  propos  l’observation  I  du  mémoire  d’Unna  que 
l’on  trouvera  traduite  dans  notre  travail  du  23  août  1886,  publié  dans  ces 


LE  LICHEN  RUBER  EN  AMÉRIQUE. 


305 


Annales.  Il  rapproche  de  ces  cas  de  lichen  ruber  aigu  du  dermatologiste  de 
Hambourg,  le  lichen  simplex  de  Tilbury  Fox  et  le  lichen  simplex  du  D’"  E. 
Vidal. 

Il  adopte  les  idées  allemandes,  d’après  lesquelles  le  lichen  simplex  n’est 
qu’un  eczéma  papuleux.  Il  a  vu  des  éruptions  semblables  à  celles  que  décrit 
Ùnna,  et  il  déclare  que  pour  lui  ce  ne  sont  là  que  des  cas  d’eczéma  papu¬ 
leux.  Ces  laits  sont  fréquents  en  Amérique.  Jamais  personne  ne  les  y  a  con¬ 
sidérés  comme  étant  des  formes  aiguës  de  lichen  ruber-,  personne  n’a  vu  ces 
cas  non  traités  prendre  l’aspect  des  formes  chroniques  et  dangereuses  de 
l’éruption  décrite  par  Hebra.  L’auteur  appelle  ensuite  l’attention  sur  ce  que 
dans  le  lic.hfn  simplex  les  petites  lésions  sont  d’ordinaire  acuminées  et  les 
plus  grosses  aplaties;  d’où  l’on  pourrait  conclure,  si  l’on  faisait  le  diagnostic 
par  la  seule  forme  des  éléments  éruptifs,  qu’il  y  a  alors  coexistence  de 
lichen  planus  et  de  lichen  ruber  chez  un  même  individu. 

En  résumé,  l’étude  des  symptômes,  de  la  forme  des  éléments  éruptifs,  de 
l’histologie,  du  pronostic,  des  effets  de  la  médication,  montre  avec  la  der¬ 
nière  évidence  qu’il  n’y  a  presque  aucune  ressemblance  entre  les  deux  der¬ 
matoses  que  l’on  a  décrites  sous  les  noms  de  lichen  planus  et  de  lichen 
ruber.  Dans  le  lichen  ruber,  les  papules  sont  acuminées,  couvertes  de  fines 
squames,  peu  prurigineuses,  non  groupées;  elles  ne  s’accroissent  pas  péri- 
phériquement  ;  l’éruption  tend  à  envahir  toute  la  surface  des  téguments,  à 
intéresser  le  système  pileux  et  les  ongles,  puis  à  se  terminer  fatalement  dans 
le  marasme  ou  par  une  complication  intercurrente.  Dans  le  lichen  planus, les 
lésions  sont  d’ordinaire  aplaties,  brillantes,  sans  squames,  groupées,  à  bords 
plus  ou  moins  polygonaux  avec  une  dépression  centrale,  très  prurigineuses; 
elles  n’ont  aucune  tendance  à  envahir  tout  le  corps  et  à  intéresser  le  sys¬ 
tème  pileux  et  les  ongles;  chaque  élément  éruptif  primitif  peut  s’accroître; 
et,  en  certains  points  du  corps,  surtout  aux  organes  génitaux,  ils  prennent 
parfois  un  aspect  serpigineux  qui  leur  donne  un  faux  air  de  syphilides. 

Le  docteur  Robinson  combat  ensuite  l’opinion  qui  veut  faire  du  lichen 
planus  une  forme  atténuée  ou  bénigne  du  lichen  Ruber,  lequel  se  modifie¬ 
rait  sous  l’influence  des  divers  modes  de  vie  ou  des  climats.  Il  n’a  pas  de 
peine  à  la  réfuter,  et  nous  n’insisterons  pas.  Il  rappelle  que  le  lichen  plan 
affecte  les  muqueuses  et  jamais  les  ongles,  tandis  que  c’est  le  contraire  poul¬ 
ie  lichen  Ruber.  Puis  il  se  demande  si  un  lichen  planus  peut  se  transformer 
et  devenir  un  lichen  Ruber  et  inversement,  ou  bien  si  ces  deux  dermatoses 
peuvent  coexister  chez  la  même  personne,  ou  bien  enfin  si  le  même  sujet 
peut  avoir  tantôt  une  poussée  de  lichen  planus,  tantôt  une  poussée  de  lichen 
Ruber. 

11  fait  remarquer  qu’il  ne  suffit  pas  de  trouver  dans  un  cas  de  lichen 
Ruber  une  papule  aplatie  pour  déclarer  aussitôt  qu’il  y  a  combinaison  de 
lichen  planus  ou  transformation  en  lichen  planus.  Une  papule  acuminée  peut 
en  effet  s’aplatir  pour  plusieurs  raisons,  ou  bien  pai  ce  qu’elle  a  été  soumise 
à  l’humidité  ou  aux  frottements,  ou  bien  parce  qu’elle  se  développe  en  des 
points  où  l’épiderme  est  fort  épais,  comme  la  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds  par  exemple.  Partant  de  ce  principe,  l’auteur  affirme  que,  malgré 
la  fréquence  du  Lchen  planus  en  Amérique,  on  n’a  jamais  vu  un  seul  cas 
de  celte  affection  montrer  quelque  tendance  à  devenir  un  lichen  ruber 
typique  et  inversement;  de  même  on  n’a  jamais  vu  de  lichen  plan  typique 
présentant  tous  les  caractères  distinctifs  coïncider  chez  un  même  sujet  avec 
un  lichen  ruber  typique.  Or,  un  fait  isolé  de  cette  coïncidence  serait  à  la 
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gl’ande  rigueur  possible  :  il  ne  saurait  rien  prouver  au  point  do  vue  de 
l’identité  de  nature  de  ces  deux  affections.  Si,  en  effet,  le  lichen  planus  et  le 
lichen  ruber  ne  sont  que  deux  formes  d’une  seule  et  unique  dermatose,  ce 
serait  fréquemment  que  l’on  devrait  observer  leur  coexistence  chez  un  même 
sujet. 

Les  différences  qui  existent  entre  ces  deux  affections  sont  si  considérables 
que  l’on  n’aurait  jamais  songé  à  les  comparer  l’une  à  l’autre  si  Wilson  et 
Hebra  ne  leur  avaient,  par  malheur,  donné  des  noms  identiques.  Le  docteur 
Robinson  discute  ensuite  et  réfute  les  divers  auteurs,  Behrend,  Kaposi, 
Bœck  qui  ont  déclaré  que  le  lichen  ruber  et  le  lichen  planus  coexistent 
souvent  chez  le  même  sujet.  11  me  prend  môme  à  partie  en  ces  termes  : 
«  Brocq  (sur  le  lichen  ruber,  Annales  de  dermat.,  1886,  page  389)  dit  qu’on 
«  connaît  bien  en  France  une  combinaison  de  lichen  acuminatus  et  de  lichen 
«  planus,  et  il  cite  ce  qu’il  appelle  un  excellent  exemple  de  cette  combinaison 
«  qui  n’est  autre  que  le  cas  VII  de  la  thèse  de  Lavergne. 

«  Or,  ce  cas  est  sans  aucun  doute  un  lichen  planus,  et  n’est  certainement 
«  pas  un  lichen  ruber,  car  les  lésions  acuminées  qui  exi.staient  sur  la  poi- 
«  ti’ine  n’avaient  aucune  ressemblance  avec  les  papules  caractéristiques  de 
"  cette  dernière  affection,  lesquelles  n’ont  ni  point  noir  ni  matière  sébacée  à 
«  leur  sommet,  et  n’ont  pas  la  couleur  de  la  peau  normale,  etc...  » 

Nous  verrons  dans  la  deuxième  partie  combien  l’auteur  américain  est  à 
côté  de  la  question. 

Il  pose  en  terminant  son  long  travail  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Dans  les  cas  douteux  on  doit  diagnostiquer  le  lichen  planus  ou  le 
lichen  ruber  non  d’après  la  forme  seule  de  la  lésion,  mais  aussi  d’après 
l’ensemble  des  symptômes  et  l’évolution  de  l’affection. 

2“  Des  éléments  éruptifs  ressemblant  objectivement  à  ceux  du  lichen 
planus  et  du  lichen  ruber  se  rencontrent  dans  d’autres  dermato.ses. 

3“  La  division  d’Unna  en  lichen  planus,  lichen  obtusus  et  lichen  acumi- 
natiis  est  inutile,  sinon  incorrecte. 

4“  Les  cas  rapportés  par  ünna  ne  sont  pas  des  exemples  de  la  maladie 
décrite  par  Ilébra. 

5°  Il  en  est  de  même  des  cas  de  Bœck  et  de  Lavergne. 

6"  On  n’a  jamais  encore  publié  de  cas  qui  prouvent  d’une  manière  absolue 
ou  même  relative  que  le  lichen  planus  et  le  lichen  ruber  ne  sont  que  deux 
formes  d’une  même  maladie. 

7“  Or,  s’il  y  avait  identité  d’étiologie  entre  ces  deux  dermatoses,  on 
aurait  déjà  observé  des  cas  semblables,  car  le  lichen  planus  est  assez  fré¬ 
quent. 

8°  En  résumé,  il  n’y  a  aucun  motif  plausible  d’établir  un  lien  quelconque 
entre  le  lichen  planus  et  le  lichen  ruber. 

IL  Le  docteur  Taylor,  dans  son  fort  intéressant  mémoire  intitulé  :  Lichen 
ruber  as  observed  in  America  and  Us  distinction  from  lichen  placs  (  V.  the 
New-York  médical  Journal,  5  janvier  1889),  commence  par  poser  nettement 
la  question  historique.  Il  fait  remarquer  qu’avant  1874  le  lichen  ruber 
n’était  connu  qu’en  Allemagne  par  les  descriptions  d’Hebra  :  d’autre  part, 
à  la  même  époque,  on  ne  connaissait  bien  le  lichen  planus  qu’en  Angleterre, 
grâce  aux  descriptions  d’Ërasmus  Wilson  et  de  Tilbury  Fox.  Or,  comme  les 
Américains  n’étaient  que  les  humbles  élèves  des  grands  dormatologistes  an¬ 
glais  et  allemands,  il  en  résulte  qu’ils  n’avaient  sur  ce  point  que  des  notions 
peu  précises. 
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Le  hasard  voulut  qu’à  cotte  meme  époque  on  observa  et  l’on  publia  en 
Amérique  des  séries  de  cas  de  lichen  planus  typique  et  en  même  temps  le 
cas  d’une  éruption  très  étendue  qui  était  en  réalité  un  lichen  ruber,  et  que 
l’on  vit  par  malheur  à  une  période  de  son  évolution  où  elle  présentait  quel¬ 
ques  points  de  ressemblance  avec  le  lichen  planus.  On  en  conclut  naturelle¬ 
ment  que  les  éruptions  localisées  de  lichen  planus  et  l’éruption  généralisée 
de  lichen  ruber  n’étaient  que  deux  formes  d’une  seule  et  même  maladie, 
opinion  que  soutient  l’école  de  ’V^ienne.  Mais  depuis  lors  on  a  pu  étudier  à 
fond  en  Amérique  le  lichen  planus,  et  la  plupart  des  observateurs  de  ce 
pays  le  regardent  comme  tout  à  fait  distinct  du  lichen  ruber.  La  solution  de 
cette  question  est  rendue  difficile  par  la  rareté  du  lichen  ruber  aux  États- 
Unis.  L’auteur  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  suivre  pendant  longtemps 
deux  cas  typiques  de  cette  affection  et  en  outre  d’en  voir  quatre  autres  cas 
que  lui  ont  montrés  ses  amis.  C’est  sur  ces  documents  personnels  qu’il  a 
basé  son  travail,  lequel  est  enrichi  de  chromolithographies  et  de  dessins 
merveilleusement  exécutés.  Comme  le  docteur  Robinson,  il  l’a  fait  surtout 
paraître  dans  le  but  de  démontrer  que  pour  tout  observateur  non  prévenu  le 
lichen  ruber  est  une  entité  morbide  distincte  n’ayant  pas  le  moindre  trait 
commun  avec  le  lichen  planus. 

Voici  le  cas  de  l’auteur. 

Femme  âgée  de  37  ans,  d’origine  suisse,  sans  aucun  antécédent  personne 
ni  héréditaire.  A  son  arrivée  en  Amérique,  au  commencement  de  juin  1884, 
elle  fut  atteinte  d’une  éruption  semblable  à  l’éruption  actuelle,  qui  prit  un 
grand  développement  et  qui  disparut  au  bout  d’un  an.  Deux  ans  plus  tard, 
en  1886,  elle  en  eut  une  deuxième  moins  étendue  qui  disparut  en  quelques 
mois.  En  mars  1888,  elle  fut  de  nouveau  prise,  et  elle  vint  au  commencement 
de  juin  à  la  clinique  du  docteur  Taylor.  La  maladie  avait  commencé  sous 
forme  de  groupes  de  boutons  sur  le  cou,  au  niveau  de  la  poignée  du  ster¬ 
num,  et  vers  le  menton  sans  le  moindre  trouble  fonctionnel,  sans  le  moindre 
prurit.  Lorsque  l’auteur  vit  la  malade  l’éruption  avait  envahi  le  visage  et  le 
cou  dans  leur  totalité  ;  elle  avait  gagné  presque  tout  le  dos,  les  épaules,  les 
régions  externes  des  bras,  les  aisselles, toute  la  partie  antérieure  du  tronc  en 
respectant  un  peu  les  seins.  Elle  existait  sous  forme  de  plaques  sur  les  sur¬ 
faces  de  flexion  des  bras  vers  les  coudes,  et  sous  forme  de  lésions  dissé¬ 
minées  et  isolées  sur  la  région  externe  des  avant-bras  ;  ces  éléments  deve¬ 
naient  plus  nombreux  vers  le  bord  cubital  des  poignets  jusque  vers  les 
extrémités  des  petits  doigts  ;  üs  formaient  une  plaque  au  niveau  des  arii- 
eulations  métacarpe  plialangiennes  et  s’étendaient  sur  la  face  dorsale  des 
doigts.  Les  paumes  des  mains  et  les  plantes  des  pieds  étaient  prises,  et  le 
cuir  chevelu  était  le  siège  d’ime  desquamation  pityriasique. 

Cette  éruption  s’était  produite  assez  vite,  envahissant  un  point  après 
l’autre  :  d’abord  apparaissaient  des  papules  qui  devenaient  ensuite  de  plus 
en  plus  nombreuses,  se  réunissaient  et  formaient  des  plaques  plus  ou  moins 
étendues  avec  ou  sans  intervalle  de  peau  saine.  L’envahissement  s’était  ainsi 
exécuté  peu  à  peu  avec  des  périodes  de  repos  de  quelques  jours  :  puis  sur 
les  régions  voisines  paraissaient  de  nouveaux  éléments  isolés  et  disséminés 
qui  augmentaient  de  nombre  et  finissaient  par  se  réunir  et  par  former  dea 
plaques  :  l’affection  présentait  alors  une  nouvelle  période  d’accalmie,  et  ainsi 
de  suite.  Elle  conservait  toujours  son  caractère  sec,  légèrement  squameux  ; 
jamais  elle  ne  s’est  compliquée  de  vésicules  ni  de  pustules.  A  mesure  qu’ella 
évoluait,  les  poils  du  corps  subissaient  une  sorte  de  processus  atrophique  et 
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devenaient  plus  minces  et  plus  courts,  aux  aisselles  en  particulier.  Après  la 
formation  des  larges  plaques,  la  malade  éprouvait  parfois  un  léger  prurit,  sur¬ 
tout  au  cou  et  au  visage.  L’état  général  restait  d’ailleurs  excellent,  sauf  une 
légère  et  graduelle  perte  du  tissu  adipeux  sous-cutané.  Au  moment  où  l’au¬ 
teur  écrivait,  2ü  décembre  1888,  l’éruption  existait  depuis  dix  mois  et  con¬ 
tinuait  encore  à  s’étendre. 

L’auteur  passe  ensuite  à  la  description  minutieuse  de  cette  affection,  à  la¬ 
quelle  il  donne  le  nom  de  lichen  ruber.  Il  est  inutile  d’ajouter  encore  une 
fois  que  celle  description  est  uniquement  basée  sur  ses  deux  cas  personnels. 

Il  divise  l’évolution  de  cette  dermatose  en  trois  périodes  :  1“  période  des 
papules  isolées  ;  2°  période  de  coalescence  des  papules  ;  3“  période  d’infil¬ 
tration  modérée,  chronique,  légèrement  pigmentée  et  squameuse  des  tégu¬ 
ments. 

1°  Période  des  papules  isolées.  — A  leur  début,  les  papules  sont  delà  gros¬ 
seur  d’une  pointe  d’épingle;  elles  sont  tellement  minimes  qu’on  pourrait, 
lorsqu’elles  ne  sont  que  peu  nombreuses,  les  prendre  pour  de  petites  collec¬ 
tions  de  crasse  amassées  dans  le  follicule  pilo-sébacé.  Mais,  même  à  cet  état 
rudimentaire,  elles  sont  déjà  dures  et  donnent  à  la  peau  une  sensation  de  ru¬ 
desse.  Bientôt  elles  prennent  l’aspect  de  papules  miliaires,  de  petites  élevures 
d’un  brun  rougeâtre.  Sur  les  régions  où  la  peau  est  mince  et  délicate,  comme 
la  partie  interne  des  bras  et  l’abdomen,  elles  ont  l’aspect  de  petites  masses 
coniques  de  cire  jaune.  L’auteur  renvoie  pour  les  détails  de  leur  aspect  à  de 
magnifiques  planches  annexées  à  son  mémoire.  Il  n"y  a  pas  la  moindre 
hyperémie  périphérique,  bien  que  l’on  trouve  sur  le  cou,  la  face,  les  paumes 
des  mains,  un  peu  de  rougeur  autour  d’elles,  sans  doute  à  la  suite  de  frotte¬ 
ments.  A  celte  période,  la  maladie  peut  fort  bien  être  appelée,  comme  le  font 
quelques  dermatologistes,  lichen  ruber  aeuminatus.  Mais  cet  aspect  de  papules 
acuminées  ne  dure  pas  longtemps  :  les  éléments  éruptifs  augmentent  peu  à 
peu  de  volume  ;  à  mesure  qu’ils  s’accroissent,  leur  surface  s’arrondit,  et  dès 
lors  ils  sont  bien  plus  dignes  du  nom  de  lichen  ruber  obtusus.  Ils  conti¬ 
nuent  encore  à  s’accroître  un  peu  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  atteint  le  diamètre 
d’une  ligne  ou  un  peu  moins,  puis  ils  restent  immuables  en  tant  que  pa¬ 
pules.  Us  so  sont  encore  aplatis,  et  on  peut  parfois  alors,  mais  pas  toujours, 
noter  à  leur  centre  une  petite  dépression  correspondant  à  l’orifice  des  folli¬ 
cules.  De  telle  sorte  qu’à  cette  période  on  pourrait  à  la  rigüeur  leur  appli¬ 
quer  le  terme  de  lichen  ruber  planus.  Les  papules  arrivées  à  leur  complet 
développement  présentent  des  contours  arrondis,  avec  une  certaine  tendance 
dans  quelques  cas  à  affecter  la  forme  ovoïde,  mais  rien  en  elles  ne  rappelle 
les  contours  polygonaux  des  papules  de  lichen  planùs.  Elles  ont  des  dimen¬ 
sions  parfaitement  uniformes.  Elles  sont  pendant  toute  leur  évolution  légère¬ 
ment  squameuses  :  les  squames  sont  fines,  minces,  plus  ou  moins  adhérentes. 
Grâce  à  la  prolifération  des  cellules  cornées  à  leur  niveau,  elles  peuvent  pré¬ 
senter  un  certain  aspect  brillant,  mais  qui  diffère  tout  à  fait  de  l’éclat  argenté 
des  papules  du  lichen  plan.  Leur  coloration  varie  du  jaune  foncé  au  rouge 
brunâtre;  elles  n’ont  jamais  ni  la  teinte  rouge  violacée  ni  la  teinte  rouge  cra¬ 
moisi  des  papules  du  lichen  planus. 

2“  Période  de  coalescence  des  papules. — Grâce  à  leur  léger  accroisse¬ 
ment  et  surtout  à  leur  multiplication,  les  papules  finissent  par  se  toucher,  par 
se  confondre  et  par  donner  naissan  'C  à  une  sorte  de  nappe  uniforme,  autour 
de  laquelle  se  voient  des  papules  isolées.  Cette  nappe  est  sillonnée  de  lignes 
parallèles  suivant  les  plis  naturels  de  la  peau.  Ces  lignes  sont  fort  accentuées 
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et  forment  des  quadrillages  plus  ou  moins  distincts.  Les  papules  ont  com¬ 
plètement  disparu  comme  individualité  propre,  et  la  peau  du  malade  rappelle 
un  peu  celle  de  l’alligator.  D’ailleurs,  l’infiltration  des  téguments  est  toute 
superficiel  e. 

5'  Période  d’infiltration  modérée  des  téguments.  —  La  maladie  a  alors  des 
allures  chroniques  :  elle  est  indolente;  la  peau  est  squameuse,  légèrement 
pigmentée,  d’un  rouge  brunâtre;  puis  l’affection  peut  subir  un  processus  de 
régression.  La  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  présentent  des  lésions 
qui  ressemblent  tout  à  fait  à  celles  de  l’eczéma  chronique  et  squameux  de  ces 
régions. 

Les  ongles  sont  opaques,  d’un  jaune  sale,  très  épaissis,  striés  :  on  sait 
qu’ils  ne  sont  pas  atteints  dans  le  lichen  planus. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  de  l’épiderme  consistent  en  une 
hypertrnphie  de  toutes  ses  couches  avec  infiltration  de  leucocytes  dans  le 
rete  mucosum  dont  les  cellules  les  plus  profondes  sont  pigmentées.  L’éléidine 
est  fort  abondante,  et  dans  les  couches  les  plus  superficielles  du  reste,  juste 
au-dessous  du  stratum  lucidum,  on  trouve  un  certain  nombre  de  petites  cavi¬ 
tés  remplies  de  détritus  granuleux  semblant  correspondre  à  la  désintégra¬ 
tion  de  quelques  cellules  épithéliales.  Au  niveau  de  quelques-uns  des  plis  de 
la  peau,  l’épiderme  semble  avoir  disparu  par  une  sorte  de  processus  atro¬ 
phique  de  tous  ses  éléments. 

Les  lésions  du  derme  portent  sur  les  vaisseaux  dont  l’endothélium  est  tu¬ 
méfié,  granuleux,  et  qui  sont  entourés  de  petites  cellules  rondes  infiltrant  les 
espaces  périvasculaires.  Les  faisceaux  défibrés  musculaires  lisses  sont  hyper- 
tropliiés.  L’auteur  décrit  aussi  quelques  altérations  du  follicule  pileux  sans 
grande  importance  ;  il  n’a  pu  trouver  sur  des  coupes  de  glandes  sébacées  : 
les  glandes  sudoripares  lui  ont  paru  saines. 

Pronostic. — Hebra  avait  d’abord  fait  du  lichen  ruber  une  maladie  mor¬ 
telle;  plus  tard  il  avait  reconnu  que  certains  cas  pour  le  moins  étaient  cu¬ 
rables  par  une  longue  médication  arsenicale.  Kaposi  dit  que  l’on  peut  avec 
assurance  promettre  toujours  la  guérison,  sauf  dans  les  cas  généralisés  où  le 
marasme  survient.  L’expérience  personnel  e  de  l’auteur,  quoique  fort  limitée, 
ne  lui  fait  pas  admettre  un  pronostic  aussi  sombre.  Dans  son  premier  cas, le  ma¬ 
lade,  âgé  de  38  ans,  fut  complètement  envahi  ptr  le  lichen  ruber.  Cependant 
sa  santé  générale  u’en  subit  pas  la  moindre  altération.  Six  ans  après,  le 
même  malade  eut  une  nouvelle  poussée  généralisée  de  lichen  ruber,  laquelle 
disparut  au  bout  de  deux  mois,  et  depuis  cette  époqne  (1879)  il  est  resté  par¬ 
faitement  indemne.  Le  second  cas  de  l’auteur,  celui  que  nous  avons  résumé 
plus  haut,  tend  également  à  prouver  que  l’affection  n’a  pas  la  moindre 
gravité. 

Traitement. — L'auteur  ne  croit  pas  avec  les  Allemands  que  toute  la  mé¬ 
dication  doive  se  résumer  dans  ce  seul  mot,  l'arsenic,  bien  que  cette  subs¬ 
tance  lui  paraisse  devoir  être  utile  dans  quelques  cas.  Il  a  traité  son  pre¬ 
mier  malade  par  les  diurétiques  alcalins  et  par  des  applications  locales. 
Chez  sa  deuxième  malade,  ni  l’arsenic  ni  les  diurétiques  alcalins  ne  lui  ont 
paru  utiles,  et  il  a  employé  un  mélange  de  citrate  de  fer,  de  quinine,  d’acide 
phosphoriqué  et  de  strychnine  pour  combattre  l’anorexie  et  le  nervosisme. 

11  pense  que  des  bains  alcalins  chauds  et  fréquents  au  sel  de  soude  et  au 
borax  à  100“  ou  115“  Fahr.  peuvent  donner  d’excellents  résultats  en  dimi¬ 
nuant  la  congestion  de  la  peau,  calmant  le  prurit,  enlevant  les  squames  épi¬ 
dermiques.  Il  fait  faire  tous  les  jours  des  frictions  des  plaques  malades  avec 
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de  la  teinture  composée  de  savon  vert.  Il  pense  de  plus  que  les  onctions 
huileuses  avec  do  l’huile  pure  ou  de  la  vaseline  sont  excellentes.  Quant  aux 
mains  et  aux  pieds,  il  fait  faire  des  enveloppements  constants  et  se  sert  pour 
cela  d’onguent  diachylon  additionné  de  baume  du  Pérou. 

Diagnostic. —  L’auteur  conclut  de  tout  ce  qui  précède  qu’il  est  parfaitement 
impossible  de  confondre  à  aucune  période  de  leur  évolution  le  lichen  ruber 
et  le  lichen  planus,  et  il  donne  pour  le  prouver  avec  plus  d’évidence  un  fort 
long  tableau  comparatif  des  plus  complets  do  ces  deux  affections.  Ce  tableau 
peut  être  utile  pour  les  étrangers*;  mais  pour  nous  autres,  en  France,  il  tfa, 
pour  des  raisons  que  je  vais  exposer  tout  à  l’heure,  que  le  mérite  de 
rappeler  avec  beaucoup  de  netteté  et  de  précision  les  grands  caractères  diffé¬ 
rentiels  qui  existent  entre  le  lichen  planus  vrai  et  l’affection  fort  différente 
que  le  D‘'  Taylor  désigne  sous  le  nom  de  lichen  ruber  ;  aussi  ne  le  tradui¬ 
rons-nous  pas. 

IIP'  J’ai  inutilement  cherché  à  me  procurer  l’original  du  mémoire  du  D*’  Fox, 
de  New-York  :  il  est  intitulé;  The  non-identity  of  Lichen  planus  and  liclien 
ruber.,  et  a  été  communiqué  le  19  septembre  1888  à  l’Association  dermatolo¬ 
gique  américaine.  L’auteur  y  soutient  que  le  lichen  planus  et  que  le  lichen 
ruber  ne  peuvent  être  considérés  comme  constituant  une  seule  et  même 
affection.  Il  rapporte  pour  le  prouver  cinq  cas  de  lichen  ruber.  Deux  d’entre 
eux  ont  été  montrés  à  la  Société  dermatologique  de  New-York  :  ils  ressem¬ 
blaient  tout  à  fait  au  lichen  psoriasis  ou  lichen  ruber  décrit  par  Jonathan 
Hutehinson.  Deux  autres  de  ses  malades  étaient  des  enfants,  et  il  se  produi¬ 
sit  chez  eux,  pondant  les  rechutes,  une  sorte  de  dermatite  exfoliative  généra¬ 
lisée,  aiguë,  qui  dura  quelques  semaines.  Le  cinquième  malade  était  un  jeune 
homme  chez  lequel  se  voyaient  des  lésions  moniliforines  fort  accentuées  à  la 
partie  antérieure  des  bras  et  aux  plis  des  coudes.  Les  éruptions  présentées 
par  les  cinq  malades  différaient  totalement  du  lichen  planus,  soit  comme 
forme,  couleur  ou  groupement  des  lésions  ;  soit  comme  évolution.  Deux 
d’entre  eux  ont  déjà  succombé,  et  l’auteur  porte  un  pronostic  grave  chez  les 
deux  autres  qu’il  observe  en  ce  moment,  bien  qu’ils  jouissent  d’une  bonne 
santé  apparente  et  ne  souffrent  par  moment  que  fort  peu  de  leur  affection 
cutanée. 

IV“  Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  des  trois  mémoires  précédents 
au  Congrès  de  l’Association  dermatologique  américaine, le  D”  Sherwell  rappela 
qu’on  1877  il  avait  présenté  à  la  Société  dermatologique  de  New- York  une 
femme  certainement  atteinte  de  lichen  ruber  vrai  qui,  depuis  lors,  est  tom¬ 
bée  dans  le  marasme,  a  maigri,  a  eu  ses  ongles  atteints,  et  mournt  enfin  deux 
ou  trois  jours  plus  tard.  Il  est,  lui  aussi,  convaincu  de  la  non-identité  du  lichen 
ruber  et  du  lichen  planus.  Il  a  vu  dans  sa  vie  cinq  cas  de  lichen  ruber,  un  à 
Vienne,  dans  la  clinique  de  Hebra  ;  le  précédent  et  les  trois  autres  à  la  So¬ 
ciété  dermatologique  de  New-York,  où  ils  ont  été  présentés  à  diverses 
époques. 

Le  D'"  Bronson,  le  D”  Heitzmann  et  le  D"'  L.  D.  Bulkley  sont  du  même  avis. 
Nous  relèverons  toutefois  en  passant  dans  le  discours  du  dernier  de  ces  der- 
matologistes  l’opinion  bien  arrêtée  que  l’on  doit,  d’après  lui,  conserver 
comme  groupe  distinct  le  vieux  lichen  des  anciens  auteurs. 

V"  Le  mémoire  du  D'  G.  T.  Klliot  (Voir  Journal  of  Cutaneous  and  gen. 
urin.  diseuses,  septembre  1888,  p.  329)  est  intitulé:  Lichen  ruber  acu- 
minatus.  L’auteur  y  relate  le  cas  d’une  jeune  Américaine  de  23  ans  qui 
vint  le  consulter  le  3  mars  1887  pour  une  éd'uption  dont  elle  avait  remarqué 


LE  LICHEN  RÏÏBER  EN  AMÉRIQUE. 


311 


les  premiers  symptômes  au  commencement  de  décembre  1886  ;  l’affection 
avait  débuté  autour  do  la  taille  par  de  petites  papules  rouges,  très  pruri¬ 
gineuses  et  qui  devinrent  un  peu  squameuses.  Do  là,  elle  gagna  peu  à  peu, 
à  tel  point  que,  lorsque  le  D’'  Elliot  l’examina,  elle  recouvrait  l’abdomen,  les 
cuisses,  le  dos,  la  poitrine  et  le  cou  surtout,  mais  existait  aussi  un  peu  aux 
extrémités.  La  face  était  indemne.  Les  lésions  étaient  disposées  en  placards 
diffus  composés  pour  la  plupart  de  papules  petites,  coniques,  do  la  grandeur 
d’une  tête  d’épingle,  développées  autour  d’un  follicule  pileux,  recou¬ 
vertes  de  petites  squames  épidermiques  rouges,  quelques-unes  un  peu  bru¬ 
nâtres.  Parmi  elles  se  voyaient  aussi  un  grand  nombre  de  lésions  plus  volu¬ 
mineuses,  à  contours  anguleux  ressemblant  à  de  la  cire  et  ayant  une  légère 
dépression  centrale  :  c’étaient  des  éléments  de  lichen  planus.  La  malade  dit 
que  les  papules  coniques  n’ont  jamais  été  plus  petites  et  n’ont  aucune  ten¬ 
dance  à  grandir.  Il  s’en  forme  constamment  de  nouvelles  à  côté  d’elles,  et 
elles  finissent  ainsi  par  devenir  confluentes  et  former  des  plaques.  Le  prurit 
est  intense  et  paroxystique  :  la  malade  est  nerveuse  et  irritable.  Elle  n’est 
pas  forte,  a  maigri,  et  est  un  peu  anémique  ;  mais  ses  fonctions  générales 
s’accomplissent  bien. 

D’après  l’auteur,  on  trouve  réuni  dans  ce  cas  les  deux  formes  de  lichen 
ruber,  le  lichen  ruber  planus  et  le  lichen  ruber  acuminatus.  Elève  de 
l’école  de  Vienne,  il  pense  que  ces  deux  dermatoses  ne  sont  que  deux  va¬ 
riétés  d’une  seule  et  même  affection,  et  il  admet  sur  ce  point  toutes  les  idées 
allemandes.  Comme  nous  allons  le  voir  par  l’analyse  de  la  discussion  de  la 
Société  de  New-York,  il  n’y  a  guère  eu  Amérique  que  le  D”  Klotz  qui  soutienne 
la  même  opinion  ; 

Vl”  Au  182®  meeting  de  la  Société  dermatologique  de  New-York,  le  D”  Fox 
a  communiqué  un  cas  de  lichen  ruber  moniliformis  dont  voici  le  résumé  : 
jeune  homme  de  22  ans,  atteint  depuis  l’àge  de  huit  mois  de  l’affection  ac¬ 
tuelle.  Les  lésions  primitives  sont  de  petites  papules  acuminées  d’un  i-ouge 
sombre,  et  lorsqu’elles  sont  confluentes,  elles  ont  une  tendance  marquée  à 
se  surmonter  de  petites  squames  blanchâtres.  Sur  la  région  dorsale  du  cou, 
on  peut  voir  fort  distinctement  des  lésions  isolées,  tandis  que  vers  les 
poignets  elles  se  sont  réunies,  et  la  peau  y  est  épaissie,  rugueuse,  d’une 
coloration  foncée.  Les  mains  sont  très  déformées  par  l’éruption  :  la  peau  y 
est  dure,  ratatinée.  Sur  les  fesses  se  voient  de  larges  placards  blanchâtres, 
constitués  par  de  nombreuses  papules  à  sommet  squameux.  Dans  chaque 
creux  poplité  se  voient  deux  petits  placards  squameux  situés  sur  les  tendons. 
Sur  la  surface  de  flexion  des  articulations  du  coude,  la  disposition  monili- 
forme  ou  eu  collier  des  lésions  est  fort  remarquable  ;  les  papules  y  forment, 
en  effet,  des  sortes  de  longues  crêtes  squameuses. 

Cette  communication  fut  suivie  à  la  Société  dermatologique  de  New-York 
d’une  fort  intéressante  discussion  dont  voici  le  résumé  : 

Le  D”  Morrow  dit  que  les  lésions  du  cou  lui  paraissent  ressembler  au 
lichen  planus  ;  il  pense  toutefois  que  ce  cas  est  un  exemple  de  lichen  ruber 
moniliformis,  et  qu’il  y  a  une  légère  différence  entre  le  lichen  planus  et  le 
lichen  ruber. 

Le  D"'  Bronson  déclare  que  pour  lui  rien  dans  ce  cas  ne  rappelle  le  lichen 
planus  :  c’est  un  cas  de  lichen  acuminatus.  Le  D”'  Piffard  croit  que  c’est  un 
cas  de  lichen  ruber  n’ayant  aucune  ressemblance  avec  le  lichen  planus. 

Le  D”  Sherwell  appelle  l’attention  sur  l’absence  de  graisse  qui  s’observe 


312 


BEVUE  CRITIQUE. 


dans  ces  cas  de  lichen  ruber.  Il  semble  qu’il  y  a  chez  tous  ces  malades  une 
sorte  d’état  marasmatique  de  la  peau. 

Le  D'  Klotz  considère  ce  cas  comme  un  exemple  de  lichen  ruber  acumi- 
natus  et  de  lichen  planus  coexistant  chez  le  même  malade.  Les  lésions  de  la 
partie  dorsale  du  cou  sont  nettement  composées  d’éléments  de  lichen  pla- 

Le  D'  Elliot  dit  qu’il  regarde  aussi  ce  cas  comme  un  cas  de  lichen  planus 
et  de  lichen  aeuminatus  mélangés  :  il  ressemble  à  celui  qu’a  publié  Kaposi 
sous  le  nom  de  lichen  ruber  planus  moniliformis.  Sur  les  surfaces  de  flexion 
des  bras,  vers  le  pli  du  coude  et  sur  la  partie  dorsale  du  cou,  il  y  a  des  élé¬ 
ments  de  lichen  planus  des  plus  nets.  Il  pense  que  le  lichen  aeuminatus  et 
le  lichen  planus  ne  sont  que  deux  formes  différentes  d’une  seule  et  même 
affection,  le  lichen  ruber. 

Le  D''  Piffard  déclare  qu’il  ne  peut  concevoir  qu’il  y  ait  le  moindre  rap¬ 
prochement  à  établir  entre  le  lichen  ruber  et  le  lichen  planus.  Les  14  cas 
sur  lesquels  Hebra  a  basé  sa  description  du  lichen  ruber  sont  totalement 
différents  du  lichen  planus  d’Erasmus  Wilson.  En  outre,  dans  la  première 
édition  du  traité  d’Hebra,  il  n’est  fait  aucune  mention  du  lichen  planus; 
mais,  dans  la  deuxième  édition  qui  parut  après  les  travaux  d’Erasmus 
Wilson,  la  maladie  était  tranquillement  appropriée  à  l’école  allemande 
(was  calmly  appropriated),  et  on  en  avait  fait  une  forme  du  lichen  ruber. 
Dans  son  opinion,  les  deux  affections  sont  totalement  différentes  l’une  de 
l’autre . 

Le  Taylor  rappelle  que  c’est  Kaposi  qui  a  réuni  le  lichen  planus  au 
lichen  ruber  dans  la  deuxième  édition  du  livre  d'Hebra,  mais  seulement  après 
qu’il  (le  D'^  Taylor)  eut  publié  le  cas  d’un  malade,  nommé  Kane,  qui  avait  eu 
successivement  ces  deux  maladies.  Il  considère  que  le  lichen  planus  est 
totalement  distinct  du  lichen  ruber. 

Le  D''  Piffard  provoque  alors  un  vote  de  la  Société  pour  savoir  si  le  lichen 
planus  et  le  lichen  ruber  sont  deux  maladies  distinctes  ou  seulement  des 
variétés  d’une  seule  et  même  affection.  Les  D’’®  Bronson,  Bulkley,  Campbell, 
Cutler,  Fox,  Jackson,  Keyes,  Morrow,  Piffard,  Shorvvell,  Taylor,  Weisse, 
Fuller  et  Allen  pensent  que  ce  sont  deux  affections  bien  distinctes.  Les  doc¬ 
teurs  Elliot  et  Klotz  pensent  au  contraire  que  les  lichens  planus  et  aeuminatus 
ne  sont  que  des  variétés  d’une  seule  et  môme  affection,  le  lichen  ruber. 

En  résumé,  les  auteurs  américains  s’accordent,  sauf  quelques  divergences 
de  détail,  pour  appeler  lichen  ruber  une  affection  dont  un  type  nous  est 
donné  par  l’observation  du  mémoire  du  D''  Taylor, puisque  cette  observation, 
communiquée  avec  tous  ses  détails,  chromolithographies,  photographies,  etc., 
au  Congrès  américain  de  dermatologie,  a  été  acceptée  par  tous  les  dermato- 
logistes  américains  comme  un  type  de  lichen  ruber  et  n’a  pas  soulevé  la 
moindre  discussion  au  point  de  vue  du  diagnostic.  D’autre  part,  ils  s’accor¬ 
dent  également  pour  dire  que  ce  lichen  ruber  est  une  dermatose  tout  à  fait 
distincte  du  lichen  planus.  Seuls  les  docteurs  Elliot  et  Klotz  croient  que  le 
lichen  planus  et  que  le  lichen  ruber  aeuminatus  ne  sont  que  deux  variétés 
d’une  seule  et  même  affection,  le  lichen  ruber. 
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II®  Partie. 

Discussion  des  travaux  américains. 

Les  trois  principaux  mémoires  que  nous  venons  d’analyser  tendent  à 
démontrer  les  deux  propositions  suivantes  :  1“  le  lichen  ruber  de  Hebra 
existe  en  Amérique  ;  2“  il  est  totalement  différent,  en  tant  que  maladie, 
du  lichen  planus  d’Erasmus  Wilson.  Pour  apprécier  le  bien  fondé  de 
ces  deux  propositions,  il  nous  faut  savoir  au  juste  ce  que  les  Américains 
désignent  sous  les  noms  de  lichen  planus  et  de  lichen  ruber. 

a)  Qu’est-ce  que  le  lichen  planus  américain?  —  Pour  le  lichen 
planus,  rien  de  plus  facile  et  de  plus  net  :  leur  lichen  planus  est  bien 
évidemment  le  lichen  planus  d’Erasmus  Wilson,  celui  que  nous  con¬ 
naissons  depuis  si  longtemps  en  France,  et  tel  que  nous  l’y  connaissions 
avant  les  travaux  d’Unna,  de  Hambourg  (Voir  le  mémoire  que  j’ai  publié 
dans  ces  Annales  le  2o  août  1886).  Voici  donc  un  premier  terme  de 
comparaison  bien  établi. 

h)  Qu'est-ce  que  le  lichen  ruber  américain?  —  En  est-il  de  même  pour 
l’affection  à  laquelle  la  plui)art  des  auteurs  américains  donnent  le  nom 
de  lichen  ruber?  Je  n’hésite  pas  à  répondre  que  oui.  Et  je  vais  expliquer 
cette  réponse  catégorique,  laquelle  peut  paraître  au  premier  abord  assez 
étrange  à  ceux  de  mes  lecteurs  qui,  se  reportant  à  mon  travail  du 
26  août  1886,  m’y  trouveront  fort  hésitant  à  propos  de  l’interprétation 
du  lichen  ruber  acuminatus  d’Hebra.  J’y  écrivais,  en  effet,  «  que  le 
«  vieux  type  créé  par  F.  Hebra  ne  paraît  plus  être  très  fréquent  en  Alle- 
«  magne.  D’après  les  quelques  mots  très  vagues  que  dit  à  ce  sujet  Kaposi 
«  dans  ses  leçons,  il  semblerait  que  depuis  les  quatorze  fameux  cas  de 
«  son  maître,  on  n’aurait  plus  observé  à  Vienne  de  lichen  ruber  à  ter- 
«  minaison  fatale.  Or,  faute  d'avoir  pu  étudier  les  observations  elles- 
«  mêmes,  nous  avouons  ne  pas  trop  savoir  ce  que  peut  être  le  lichen 
«  ruber  grave  d’Hebra...  La  gravité  du  pronostic  de  ce  type  morbide 
«  nous  déroute  complètement.  Il  est  possible,  toutefois,  qu’Hebra  ait 
«  décrit  sous  ce  nom  certains  cas  de  lichen  plan  plus  ou  moins  généra- 
«  Usés,  car  dans  le  lichen  planus,  ainsi  que  l’ont  si  bien  remarqué  les 
«  D”  Kaposi,  Besnier  et  Vidal,  il  est  posssible  de  trouver  disséminées 
«  çà  et  là,  en  certains  points  du  corps,  quelques  petites  papules  acumi- 
«  nées,  qui  coexistent  chez  le  même  sujet  avec  les  éléments  caractéris- 
«  tiques.  Il  nous  semble  de  plus  à  peu  près  incontestable  qu’Hebra  a 
«  rangé  dans  son  groupe  du  lichen  ruber  acuminatus  des  faits  de  pity- 
«  riasis  rubra  pilaris  (type  Devergie-Besnier-Richaud)...  Ces  deux  affec- 
«  ii07is  ne  seraient-elles  pas  identiques  ?  »  (Voir  loc.  cit.,p.  408.)  Telles 
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sont  les  idées  que  j’ai  soutenues  à  propos  du  lichen  ruber  d’Hebra  dans 
mes  travaux  de  1882, 1884,  1886. 

Elles  ont  soulevé  quelques  protestations  ;  et  Je  dois  rappeler  ici  la  dis¬ 
cussion  assez  vive  que  j’ai  soutenue  en  1886  (Voir  les  Annales)  avec  le 
D''  Unna,  de  Hambourg,  discussion  que  je  suis  loin  de  regretter,  puis¬ 
qu’elle  m’a  conduit  à  nouer  avec  lui  de  bonnes  relations  d’amitié.  Voici 
en  effet  ce  qu’il  écrivait  (Voir  Annales  de  1886,  p.  593)  :  «  Je  ne  crois 
plus  maintenant,  comme  à  l’époque  de  mon  premier  travail,  que  sous  le 
nom  de  pityriasis  rubra  pilaris  puisse  se  cacber  un  seul  cas  de  lichen 
«  acuminatus.  Je  déclare  ici  solennellement  ne  plus  partager  cette  opi- 
«  nion.  Abstraction  faite  des  symptômes  principaux  qui  sont  tous  d’une 
«  nature  différente,  on  n’y  retrouve  ni  la  prostration  complète  ni  la 
«  dépression  nerveuse.  Contre  l’autorité  de  Brocq,  j’ai  celle  de  Bichaud 
«  et  de  Bœck  (Voir  Monatshefte  fiir  prakt.  Derm.,  1886,  p.  435).  Ce 
«  dernier,  qui  a  cependant  étudié  le  pityriasis  rubra  à  Paris,  partage 
«  complètement  mon  opinion  à  l’égard  du  lichen,  etc...  » 

Eh  bien!  après  avoir  analysé  les  travaux  américains  qui  précèdent,  je 
ne  dis  plus,  comme  autrefois,  «  il  est  possible,  il  nous  semble...  que  des 
«  faits  de  pityriasis  rubra  pilaris  ont  été  rangés  dans  le  lichen  ruber  de 
«  Hebra»  ;  je  dis  qu'hVheure  actuelle  il  est  absolument  certain  que  le 
lichen  ruher  de  ces  auteurs  américains  est  notre  pityriasis  rubra  pilaris 
ou,  pour  mieux  dire,  la  maladie  de  Devergie. 

C’est  qu’en  effet  nous  avons  maintenant  en  main  pour  apprécier  le  li¬ 
chen  ruber  des  Américains  une  base  sérieuse  de  discussion,  c’est-à-dire 
une  observation  admirablement  bien  prise,  accompagnée  de  planches 
superbes  qui  mettent  le  malade  sous  les  yeux .  Nous  ne  saurions  trop 
remercier  le  D''  Taylor  d’avoir  rendu  ce  grand  service  à  la  dermatologie. 

Or,  il  est  absolument  certain  pour  quiconque  a  vu  un  cas  typique  de 
pytiriasis  rubra  pilaris  que  le  cas  du  D‘'  Taylor  est  un  bel  exemple  de 
cette  affection,  et  la  description  que  le  dermatologiste  Américain  donne 
du  lichen  ruber  peut  être  considérée  comme  une  excellente  étude  de  cette 
même  maladie  de  Devergie.  Nous  y  retrouvons  tous  les  traits  caracté¬ 
ristiques  de  cette  curieuse  dermatose,  les  principales  localisations,  le 
début  par  de  petites  papules  d’un  rouge  bistre,  dures,  sèches,  centrées  par 
un  poil  atrophié  et  environné  d’une  sorte  de  gaine  cornée  qui  pénètre 
dans  le  follicule  ;  le  mode  d’extension  par  la  production  incessante  d’élé¬ 
ments  nouveaux  qui  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  et  pressés,  de 
telle  façon  qu’ils  arrivent  à  se  toucher  et  donnent  alors  naissance  à  des 
plaques  d’un  rouge  plus  ou  moins  jaunâtre,  uniformes,  quadrillées  dé 
sillons,  recouvertes  de  squames,  et  au  niveau  desquelles  on  ne  trouve 
plus  vestige  des  papilles  initiales,  les  lésions  si  caractéristiques  de  la  paume 
des  mains,  de  la  plante  des  pieds,  des  ongles,  etc, etc...  Je  le  répète,  les 
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dessins  sont  tellement  nets,  les  descriptions  si  précises,  que  le  moindre 
doute  ne  peut  plus  exister. 

Ce  cas  et  ces  dessins  ont  été  présentés  au  Congrès  dermatologique  de 
Washington  ;  ils  n’ont  soulevé  aucune  discussion  de  la  part  des  nom¬ 
breux  dermatologistes  américains  présents,  des  D'®  Robinson  et  Fox  en 
particulier;  donc  c’est  bien  là  pour  eux  leur  lichen  ruber  (1). 

Il  y  a  cependant  encore  un  point  douteux  ;  le  D’’  Taylor,  tout  à  fait 
d’accord  en  cela  avec  les  auteurs  français ,  déclare  que  le  pronostic  de 
son  lichen  ruber  ne  lui  paraît  pas  aussi  fatal  que  l’a  dit  Hebra.  Les 
D«  Fox  et  Robinson,  au  contraire,  tout  en  donnant  des  descriptions  qui 
se  rapportent  également  à  la  maladie  de  üevergie,  portent  un  pronostic 
beaucoup  plus  sérieux  et  conforme  à  celui  d’Hebra.  Nous  pensons 
qu’une  analyse  plus  rigoureuse  des  faits  et  des  causes  de  la  mort  dans 
le  lichen  ruber  américain  permettra  bientôt  d’élucider  ce  dernier  point 
et  viendra  démontrer  que  dans  l’immense  majorité  des  cas  l’affection 
cutanée  par  elle-même  ne  présente  pas  une  bien  grande  gravité. 

c.  Valeur  de  la  discussion  américaine  sur  la  non-identité  du  lichen 
planus  et  du  lichen  ruber. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  valeur  réelle  qu’ont  les  termes 
lichen  planus  et  lichen  ruber  en  Amérique,  nous  pouvons  apprécier  la 
discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  dans  ce  pays.  En  démontrant  à  grand 
renfort  d’arguments  la  non-identité  de  ces  deux  dermatoses,  nos  con¬ 
frères  des  États-Unis  ont,  sans  doute,  fait  œuvre  utile  à  leur  pays,  mais 
pas  dans  le  nôtre.  Nous  avons  toujours,  en  France,  établi  des 
difféi’ences  fondamentales  entre  la  maladie  de  Devergie  et  le  lichen  plan. 
Les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  affections  nous  ont  paru  de  tout 
temps  tellement  dissemblables  que  nous  n’avons  jamais  soupçonné 
qu’on  pût  en  faire  deux  variétés  d’un  seul  et  même  type.  Dans  ma  ré¬ 
ponse  à  ünna  (Voir  Annales,  2o  octobre  1886,  p.  S97),  je  le  déclarais 
catégoriquement  :  «  Je  ne  peux  admettre  que  Ton  range  dans  un  seul  et 
même  groupe  ce  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  pityriasis  rubra 
pilaris  et  le  lichen  planus.  » 

11  est  impossible  d’être  plus  net  et  plus  affirmatif,  et  cependant  nos 
collègues  d’Amérique  ne  disent  pas  un  seul  mot  dans  leurs  travaux  ni 
de  mes  tentatives  pour  prouver  qu’on  a  confondu  à  l’étranger  le  pity¬ 
riasis  rubra  pilaris  et  le  lichen  ruber  acuminatus,  ni  des  distinctions 

(1)  Cependant  le  D'-  P. -A.  Morrow,  dans  le  dernier  fascicule  de  son  Atlas  qui 
vient  de  paraître  (avril  1889),  dit  qu’il  faut  différencier  le  lichen  ruber  du  pityriasis 
pilaris  de  Devergie.  Il  n'entre  pas  dans  assez  de  détails  pour  que  l’on  puisse  dis¬ 
cuter  ce  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  lichen  ruber. 
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que  nous  établissons  entre  la  maladie  de  Devergie  et  le  lichen  plan.  Ils 
connaissent  néanmoins  mes  publications,  puisqu’ils  en  citent  un  passage 
à  propos  d’un  autre  point  que  nous  allons  bientôt  examiner.  Ce  silence 
est  vraiment  inexplicable.  Il  faut  que,  malgré  mes  efforts,  égarés  en  cela 
par  les  publications  allemandes,  ils  n’aient  pas  compris  que  leur  lichen 
ruber  n’est  pas  autre  chose  que  notre  maladie  de  Devergie,  et  c’est  d’au¬ 
tant  plus  probable  qu’ils  semblent  croire  que  la  description  d’Hebra  soit 
la  seule  qui  existe. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  que  Devergie  l’avait  étudiée  plusieurs 
années  avant  Hebra,  et  que  le  premier  travail  complet  sur  cette  derma¬ 
tose  date  de  la  thèse  de  Richaud  faite  sous  l’inspiration  de  M.  le  D”  E. 
Besnier  en  1877.  En  1884,  dans  mon  mémoire  sur  le  pityriasis  rubra, 
j’en  ai  donné  un  nouvel  aperçu.  L’étude  de  cette  affection  est  bien  due  à 
l'école  française.  Bœck  et  ünna  eux-mêmes  le  reconnaissent.  Il  ne  faut 
donc  pas  qu’on  vienne  soutenir  que  notre  maladie  de  Devergie  doit  s’ap¬ 
peler  lichen  ruber  :  nous  avons  pour  nous  la  priorité  et  ce  grand  fait 
clinique  que  la  maladie  de  Devergie  n’a  rien  de  commun  avec  le  lichen 
planus  ;  lui  donner  le  nom  de  lichen  avec  une  épithète  quelconque,  c’est 
vouloir  créer  des  confusions  regrettables.  D’ailleurs,  ce  n’est  pas  avec 
les  lichens  qu’elle  a  le  plus  d’affinités  ;  ainsi  que  je  l’ai  dit  dès  1884, 
c’est  avec  le  psoriasis.  Hutchinson  l’avait  fort  bien  compris,  puisqu’il  la 
décrivait  dans  ses  Lectures  on  clinical  surgery  en  1879  sous  le  nom  de 
lichen  psoriasis. 

Mon  excellent  ami  Unna,  de  Hambourg,  doit  voir  à  l’heure  actuelle 
combien  j’avais  raison  dans  notre  discussion  de  1886  de  craindre  que 
la  maladie  de  Devergie  ne  fût  confondue  à  l’étranger  avec  le  lichen  ruber. 
Il  a  dû  bien  évidemment  lire  le  travail  du  D''  Taylor,  et  puisqu’il  connaît 
maintenant  à  fond  la  maladie  de  Devergie,  qu’il  a  pris  la  peine  de  venir 
étudier  à  Paris,  il  peut  s’assurer  lui-même  de  la  légitimité  de  mes 
craintes.  Je  ne  fais  d’ailleurs  aucune  difficulté  pour  reconnaître  que  son 
lichen  ruber  acuminatus  n’est  pas  du  tout  la  maladie  de  Devergie,  et 
qu’il  diffère  par  suite  du  lichen  ruber  des  Américains  ;  mais  j’avais  déjà 
établi  dans  mon  mémoire  de  1885  toutes  ces  distinctions  nécessaires  qui 
ont  dû  paraître  à  l’époque  bien  peu  claires  et  bien  subtiles. 

d)  Valeur  des  idées  américaines  sur  le  lichen  ruber 
acuminatus  d'Unna. 

On  trouvera  en  effet  dans  ce  travail  la  plupart  des  idées  que  Robinson 
a  émises  sur  les  recherches  d’Unna  et  dont  il  aurait  peut-être  pu 
indiquer  la  source.  Il  fait  remarquer  que  l’on  ne  saurait  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  lichen  ruber  d’après  la  seule  forme  d’une  papule,  que  les  cas 
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d’Uiina  n’ont  aucune  ressemblance  avec  ladescription  primitive  d’Hebra, 
que  pour  lui  ce  ne  sont  que  des  cas  d’eczéma  papuleux  (lichen  simplex 
dans  la  vieille  nomenclature).  Sil’onveut  bien  se  reporter  à  notre  discus¬ 
sion  de  1880,  on  verra  qu’elle  a  principalement  roulé  sur  ces  points,  et 
qu’Unna  a  repoussé  avec  indignation  les  doutes  que  j'ai  émis  à  cette 
époque  sur  la  légitimité  de  la  classification  de  ses  cas  dans  le  groupe 
lichen  ruber  d’Hebra  en  faisant  remarquer  qu’ils  ressemblaient  au  lichen 
simplex  aigu,  à  de  l’érythème  papuleux,  etc...  «  C’est  là  une  opinion, 
m’a  répondu  Unna(Voir  Annales  de  1886,  p.  o88),queje  ne  puis  que  re¬ 
pousser  de  toutes  mes  forces.  Où  irions-nous,  si,  inter  æquales,  nous 
allions  nous  reprocher  des  erreurs  aussi  élémentaires  et  aussi  aisément 
réfutables  que  celles  qu’il  m’attribue  ?  »  Que  dira-t-il  donc  de  Robinson 
qui  déclare  tort  nettement  (il  n’émet  pas  de  doutes)  que  les  cas  d’Unna 
ne  sont  que  des  cas  d’eczéma  papulosum? 

Mais  Robinson  va  encore  bien  plus  loin,  et  ne  saisissant  pas  les 
divei'scs  distinctions  que  j’ai  faites  dans  mon  travail  de  1885,  il  méprend 
à  partie  comme  ayant  soutenu  que  le  lichen  acuminatus  et  le  lichen  pla- 
nus  peuvent  coexister  chez  la  même  personne.  Il  se  ménage  ainsi  un 
triomphe  facile  en  démontrant  que  les  cas  auxquels  j’ai  fait  allusion  sont 
des  cas  de  lichen  plan. 

Je  n’ai  pour  réfuter  l’auteur  américain  qu’à  reproduire  sans  y  rien 
changer  ce  que  j’écrivais  en  1886  ;  «  Les  faits  qui  ont  été  publiés  sous 
le  nom  de  lichen  ruber  acuminatus  peuvent  être  divisés  en  deux  caté¬ 
gories:  «  1“  faits  dans  lesquels  le  lichen  acuminatus  coexiste  chez  le 
même  individu  soit  avec  le  lichen  obtusus,  soit  avec  le  lichen  planus  ; 
2»  faits  dans  lesquels  le  type  acuminatus  existe  seul  chez  le  malade. 
1°  Les  faits  de  la  première  catégorie  nous  sont  connus  depuis  longtemps 
en  France...  (Jr,  nous  ne  voyons  pas  qu’ils  rendent  nécessaire  la  création 
d’une  variété  à  part  de  lichen,  le  lichen  ruher  acuminatus.  Nous  dirons, 
si  l'on  veut,  que  dans  l’ affection  à  laquelle  nous  avons  donné  le  nom 
de  lichen  plan,  on  peut  observer  des  papules  de  trois  variétés,  les  unes 
petites,  acuminées,  type  acuminatus;  les  autres  de  grosseur  variable, 
aplaties,  brilUmtes,  type  obtusus  et  planus,  mais  ces  trois  modalités  de 
la  lésion  coexistant  à  la  même  époque  chez  le  même  malade,  nous  ne 
pouvons  les  considérer  que  comme  des  manifestations  d’une  seule  et 
MÊME  affection:  LE  LICHEN  PLANUS.  »  (Loc.  cit.,  p.  406-407.)  On  voit 
que  Robinson  n’avait  qu’à  continuer  sa  citation  pour  trouver  la  réfutation 
de  ma  prétendue  théorie  de  la  coexistence  du  lichen  ruber  et  du  lichen 
planus  chez  le  même  sujet. 
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111“  Partie.  —  Conclusions. 

Il  ressort  de  tout  ce  qui  précède  que  le  lichen  ruber  de  beaucoup  de 
dermatologistes  américains  n’est  pas  autre  chose  que  notre  pityriasis 
rubra  pilaris.  Pour  éviter  de  plus  longues  confusions  nous  croyons  qu’on 
pourrait  désormais  dénommer  cette  affection:  Maladie  de  Devergie.  Or, 
il  est  bien  probable  que  la  plupart  des  cas  de  liclien  ruber  grave 
d’Hebra  se  rapportaient  à  ce  type. 

Ceci  posé,  la  question  du  lichen  ruber  acuminatus  n’est  pas  encore 
vidée,  car  nous  restons  en  présence  du  lichen  ruber  acuminatus 
d’Unna  qui  n’est  pas  la  maladie  de  Devergie.  Les  faits  que  le  derma- 
toîogiste  de  Ham  bourg  désigne  sous  ce  nom  peuvent,  ainsi  que  je  l’ai  dit 
en  1886,  être  divisés  en  deux  groupes  bien  distincts  :  i°  ceux  dans  les¬ 
quels  de  petites  papules  rouges  acuminées  coexistent  chez  une  niénie 
personne  avec  des  éléments  caractéristiques  de  lichen  planus  :  ces  faits 
sont  relativement  fréquents  ;  j’en  ai  vu  tout  récenaraent  encore  un  su¬ 
perbe  exemple  chez  une  femme  d’une  quarantaine  d'années  dont  les 
avant-bras  étaient  couverts  de  petites  papules  rouges,  acuminées,  squa¬ 
meuses  au  sommet,  et  qui  avait  autour  du  poignet  des  papules  typiques 
de  lieben  planus.  Nous  faisons  de  ces  cas  en  France  tout  simplement  du 
lichen  planus.  En  Allemagne,  c’est  du  lichen  ruber  avec  mélange  de  li¬ 
chen  acuminatus  et  de  lichen  planus.  Il  s’agit  de  s’entendre  sur  la  termi¬ 
nologie;  mais  c’est  encore  là  un  point  clinique  délinitivemeiit  acquis. 

2“  Restent  maintenant  les  faits  d’Unna  dans  lesquels  le  type  acumi¬ 
natus  existe  seul.  J’avoue  qu’ici  encore  la  lumière  reste  à  faire.  Nous  ne 
nions  pas  ce  type  morbide,  nous  ne  l’avons  jamais  nié  ;  nous  disons 
simplement  que  nous  ne  l’avons  pas  encore  observé  avec  une  telle  évi¬ 
dence  qu’il  se  soit  imposé  à  nous.  Nous  connaissons  en  France  ce  que 
quelques  auteurs  appellent  l’eczéma  papuleux  disséminé,  ce  que  d’autres 
dermatologistes  (et  j’en  suis)  appellent  le  lichen  simplex  aigu  (E.  Vidal). 
Cette  éruption,  comjiosée  de  petites  papules  acuminées,  d’un  rouge  plus 
ou  moins  pâle,  nous  paraîtrait  cori'espondre  assez  exactement  aux 
formes  aiguës  de  lichen  i-uber  acuminatus  d’ünna  ;  mais  ce  sont  là  des 
éruptions  trop  connues  et  décrites  depuis  trop  longtemps  pour  que  nous 
puissions  croire  que  son  lichen  ruber  acuminatus  ne  soit  que  cela.  En 
tous  cas,  cette  dermatose  n’a  aucune  relation,  aucun  trait  commun  avec 
le  lichen  planus. 

Nous  connaissons  également  à  l’hôpital  Saint-Louis  des  éruptions  à  dé¬ 
but  brusque,  assez  prurigineuses,  composées  de  petites papulesacuminée  : 
d’un  rouge  vif  pouvant  former  des  plaques  par  continence,  siégeant  surtout 
au  cou,  aux  mains,  sur  les  parties  latérales  du  tronc  et  à  la  figure.  Elles 
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disparaissent  spontanément  en  quelques  jours.  On  en  fait  suivant  les  ser¬ 
vices  soit  de  réryllième  papnleux,  soit  du  lichen  aigu,  soit  un  problème. 
J’en  ai  encore  observé  un  exemple  tout  récemment  le  11  août  1888  pen¬ 
dant  que  je  remplaçais  M.  le  D'"  ïenneson. 

L...,  Armand,  âgé  de  39  ans,  employé,  vient  consulter  pour  une  éruption 
qui  a  débuté  il  y  a  trois  jours  vers  midi.  En  quelques  heures,  sans  aucune 
cause  appréciable,  les  joues  et  le  front  se  sont  couverts,  dit-il,  de  rougeurs 
qui  s’accompagnaient  d’un  peu  de  chaleur  et  de  prurit.  Dans  la  nuit,  le  dos 
des  mains  et  la  nuque  ont  été  envahis.  Actuellement  on  constate  à  la  région 
cervicale  postérieure,  empiétant  un  peu  sur  le  cuir  chevelu,  une  éruption  com¬ 
posée  de  petites  papules  l’ouges,  acuminées,  de  la  grosseur  d’une  lentille.  Elles 
sont  groupées  par  places  et  forment  des  plaques  rouges  un  peu  violacées  qui 
simulent  le  lichen  plan.  Chaque  élément  semble  être  vésiculeux  à  son  sommet, 
mais  en  grattant  avec  l’ongle,  on  ne  fait  pas  sourdre  de  liquide  ;  il  ne  se 
produit  qu’un  léger  suintement  sanguin.  L’éruption  do  la  nuque  est  très  con¬ 
fluente.  Sur  le  front,  le  nez,  les  pommettes  se  trouvent  des  éléments  sem¬ 
blables,  mais  déjà  afl'aissés.  Il  y  a  également  quelques  papules  disséminées 
sur  le  dos  des  mains.  Le  malade  n’éprouve  plus  que  quelques  démangeaisons 
sur  la  figure:  il  ne  se  sent  pas  assez  souffrant  pour  entrer  à  l’hôpital.  On  le 
traite  par  l’expectation  déguisée. 

Le  n  août,  l'éruption  a  complètement  disparu  do  la  figure  et  des  mains. 
A  la  nuque,  il  reste  encore  des  macules  d’un  rouge  vif  qui  paraissent  bril¬ 
lantes  sous  certaines  incidences  de  lumière,  et  qui  no  disparaissent  pas  com¬ 
plètement  sous  la  pression. 

Huit  jours  apres  le  malade  était  complètement  guéri. 

Nous  n’avons  pu  à  notre  grand  regret  présenter  ce  malade  aux  maîtres 
de  riiôpital  Saint-Louis,  mais  M.  le  D’’  E.  Besnier  à  qui  nous  avons 
soumis  l’observation  croit  qu’il  s’agit  d’un  érythème  à  petites  papules, 
et  je  suis  entièreinent  de  son  avis,  du  moins  dans  l’état  actuel  de  la 
dermatologie  française. 

Telles  sont  les  seules  affections,  que  jeconnaisse  et  que  j’ai  observées, 
qui  me  paraissent  se  rapprocher  du  type  acuminatus  pur  d’ünna.  Mais 
je  ne  saurais  trop  le  répéter,  il  est  impossible  de  les  ranger  dans  un  seul 
et  même  groupe  soit  avec  la  maladie  de  Devergie,  soit  avec  le  lichen 
planus  ;  elles  n’ont  rien  de  commun  avec  ces  deux  dermatoses. 

Le  seul  point  qui  reste  donc  encore  un  peu  obscur  dans  la  (piestion  du 
lieben  ruber  acuminatus  est  l’existence  comme  entité  morbide  réelle  voi¬ 
sine  du  lichen  planus  d’une  dermatose  caractérisée  objectivement  par 
des  papules  acuminées  rouges  un  peu  squameuses  (type  acuminatus 
pur  d’Unua)  et  distincte  de  la  maladie  de  Devergie,  du  lichen  simplex 
aigu  et  des  érythèmes  papnleux. 
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de  la  cavité  buccale,  par  M.  E.  Besnier.  —  Discussion  ;  M.  Vidal.  —  III.  Purpura  hémor¬ 
rhagique  chez  un  enfant,  par  M.  Hallopeau.  —  Discussion  ;  M.  E.  Besnier.  —  IV.  Lupus 
érythémateux  de  la  bouche,  par  JI.  Vidal.  —  Discussion  :  .MM.  E.  Besnier,  Quinquaud, 
Lailler.  —  V.  Trichorrhexis  nodosa,  par  M.  Hallopeau.  —  Discussion  ;  ,MM.  E.  Besnier, 
Lailler.  —  VI.  Trichophgtie  de  la  barbe.  —  Erythème  circiné  généralisé,  par  .M.  Hallopeau. 
—  Discussion  ;  MM.  E.  Besnier,  Vidal,  Lailler.  —  VII.  Syphilide  tertiaire  érythémateuse. 
par  M.  Vidal.  —  VIII.  Acné  et  eczéma  séborrhéique,  par  M.  Hallopeau.  —  Discussion: 
MM.  Vidal,  E.  Besnier. 

I.  —  Eczéma  en  aires  de  la  langue  (glossite  exfoliatrice 
marginée). 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  exemple  très  net  de  l’affection  que  je  dé¬ 
signe  sous  le  nom  d’eczéma  en  aires  ou  d’eczéma  marginé  desquamatif 
de  la  langue,  de  préférence  au  terme  de  glossite  exfoliatrice  marginée 
qui  a  été  proposé  pour  les  cas  de  cet  ordre. 

La  malade  que  je  vous  présente  est  une  jeune  femme  de  2o  ans,  bien 
portante,  sans  maladie  importante  des  voies  digestives,  avec  une  den¬ 
tition  passable  et  n’ayant  d’anormal  à  la  surface  de  la  peau,  que  des 
éphélides  lenticulaires,  des  fissures  exfoliantes  de  la  partie  exposée  des 
lèvres  pendant  la  saison  froide,  et  une  séborrhée  sèche  habituelle  du 
cuir  chevelu. 

L’affection  de  la  langue  date  de  quatre  mois,  ou,  à  mieux  dire,  elle  est 
arrivée  à  la  connaissance  de  la  malade  il  y  a  quatre  mois,  par  le  dévelop- 
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pement  de  quelques  sensations  de  cuisson  pendant  la  mastication  ou  après 
les  repas. 

Ces  troubles  sont  peu  marqués  ;  nulle  douleur  dans  l’intervalle  des  repas 
et  il  faut  que  les  mets  soient  notablement  épicés  pour  qu’il  y  ait  une  cer¬ 
taine  sensibilité.  11  ne  parait  pas  y  avoir  d’altération  de  la  fonction  salivaire, 
ni  ptyalisme,  ni  aptyalisme.  Dans  la  région  sous-maxillaire  et  dans  la  région 
cervicale,  aucune  trace  d’adénite. 

Voici  maintenant  l’état  de  la  langue  : 

Forme  et  dimension  normales  ;  cependant  on  constate  sur  les  bords  la 
trace  des  impressions  dentaires,  laquelle  se  retrouve  également  à  la  face 
interne  des  joues,  et  les  veines  sublinguales  paraissent  un  peu  plus  sail¬ 
lantes  qu’à  l’état  normal. 

La  surface  générale  se  présente  sous  l’aspect  d’une  nappe  rosée  dont  le 
centre,  jusque  vers  le  tiers  antérieur,  est  occupé  par  le  surtout  blanchâtre 
presque  normal  de  la  langue,  et  les  papilles  du  V  lingual  ne  sont  pas  plus 
volumineuses  qu’à  l’état  normal.  Le  pourtour  de  la  langue  entre  cet  îlot 
central  et  les  bords,  est  dépourvu  en  grande  partie  de  cet  enduit,  lequel  ne 
se  retrouve  que  sur  les  bords  d’espaces  arrondis  ou  ovalaires  dont  il  limite 
les  aires,  laissant  un  centre  sur  lequel  cet  enduit  fait  défaut  et  qui  est 
occupé  par  une  surface  presque  lisse,  un  peu  plus  colorée  et  présentant, 
soit  au  contre,  soit  à  la  périphérie,  quelques  papilles  plus  hautes  et  plus 
saillantes. 

C’est  un  exemple  très  net,  bien  que  déjà  atténué  par  une  semaine  de 
traitement,  de  la  maladie  desquamative  de  la  langue,  commune 
chez  les  enfants,  longtemps  inommée,  réellement  connue  en  France 
surtout  depuis  la  thèse  de  Lemoine,  élève  de  Fournier,  sous  la  dénomi¬ 
nation  de  glossite  exfoliatrice  raarginée,  et  que  je  considère,  pour  ma 
part,  comme  une  forme  d’eczéma  lingual  circiné,  ayant  quelque  ana¬ 
logie  avec  l’eczéma  dit  séborrhéique  de  la  peau,  en  raison  de  co'inci- 
dences  plusieurs  fois  nettement  constatées,  entre  les  oscillations  tout  à 
fait  caractéristiques  de  la  lésion  linguale  et  les  alternatives  d’cczéma 
concomitant  soit  dans  le  cuir  chevelu,  soit  sur  le  tronc. 

Considéré  dans  son  ensemble,  l’eczéma  en  aires  de  la  langue  permet 
de  constater  que  l’organe,  dont  les  veines  inférieures  sont  habituelle¬ 
ment  saillantes,  est  recouvert  d’un  enduit  blanchâtre  dessinant  les 
papilles  en  saillie  plus  que  normales  ;  en  plusieurs  points  des  bords  ou 
de  la  face  supérieure,  ce  champ  papillaire  est  interrompu  par  des  es¬ 
paces  d’un  rouge  rosé,  au  centre  desquels  émergent  quelques  papilles 
dépourvues  de  revêtement  blanc,  et  dont  la  périphérie  est  nettement 
marquée  par  un  peu  plus  de  couleur  rosée  avec  un  peu  plus  de  saillie 
du  bord  blanchâtre;  aucune  lésion,  rien  à  la  surface  interne  des  joues, 
caractère  à  retenir  pour  le  diagnostic  différentiel  d’avec  les  stomato- 
glossites  épithéliales. 

La  desquamation  en  plaques  qui  dénude  les  îlots  de  papilles  se  fait 
par  très  petits  lambeaux,  et  c’est  sur  ces  points  desquamés  qu'existe  la 
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très  légère  hyperesthésie  qui  a  attiré  d’ahord  l’attention  de  la  malade. 

Cette  affection  est  hien  distincte  des  glossodynies  proprement  dites; 
elle  est  extrêmement  mobile  et  son  pronostic  est  toujours  bénin. 

Le  traitement  méthodique,  variable  selon  les  cas, consiste  dans  la  re¬ 
mise  au  point  des  fonctions  organiques  qui  peuvent  être  troublées,  dans 
l’hygiène  de  la  bouche  aussi  complète  que  possible,  en  y  comprenant  la 
suppression  de  tous  les  excitants  alimentaires  et  en  y  joignant  l’emploi 
des  bains  de  langue  et  de  bouche  extrêmement  répétés  avec  des  eaux 
émollientes  et  alcalines  faibles,  et  des  onctions  avec  de  la  vaseline 
horiquée  à  oO/O.  Il  est  essentiel  d’entretenir  le  bon  état  des  voies  diges¬ 
tives,  d'en  faciliter  l’évacuation  régulière,  et  d’avoir  recours  d’autre 
part  aux  agents  thérapeutiques  appropriés  à  l’état  diathésique  du  sujet. 

M.  Vidal  demande  si  la  coïncidence  entre  l’eczéma  séborrhéique  et 
cet  état  de  la  langue  doit  être  considéré  comme  la  règle. 

M.  E.  Besnier.  J’ai  eu  pendant  longtemps  dans  mon  service  une 
malade  atteinte  d’eczéma  chronique  généralisé,  qui  chaque  fois  qu’elle 
avait  une  recrudescence  d’eczéma  de  la  peau,  avait  aussi  une  poussée 
d’eczéma  en  aires  desquamatif  de  la  langue  et  je  constate  bien  souvent 
la  relation  avec  l’eczéma  sébacé  du  cuir  chevelu,  mais  je  ne  saurais  encore 
donner  des  chiffres  positifs  marquant  le  degré  de  fréquence  du  rapport. 

Quant  aux  relations  qui  unissent  cette  affection  et  la  syphilis  pré¬ 
sente  ou  passée,  héréditaire  ou  acquise,  elles  sont  nulles  ;  Parrot  avait 
fait  sur  ce  point  une  grande  erreur. 

3Icme  absence  de  rapport  en  ce  qui  concerne  l’épithéliome  et  sur  ce 
point  mon  affirmation  est  absolue;  rien  ne  relie  l’eczéma  en  aires  de  la 
langue,  même  très  ancien,  aux  formes  diverses  de  stomato-glossite 
épithéliales  que  l’on  désigne  sous  les  noms  de  psoriasis  buccal,  de  leu- 
coplaquia,  de  lencoplasie,  etc. 

n.  —  Lichen  ruber  plan  multiforme.  Lichen  de  la  langue  et  de 
la  cavité  buccale. 

M.  E.  Besnier.  Voici  uue  femme  de  o6  ans,  non  réglée  depuis  o  ans, 
entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Gibert,  n»  27,  le  février  1889,  pour 
se  faire  traiter  d’une  éruption  cutanée  prurigineuse,  qui  s’est  développée 
chez  elle  depuis  le  mois  de  novembre  de  l’année  1888. 

La  cause  attribuée  parla  malade  à  son  éruption  est  celle  que  l’on  trouve 
avec  la  plus  grande  fréquence  au  début  de  l’affection  dont  elle  est  atteinte, 
c’est-à-dire  la  répétition  d’émotions  morales  pénibles.  Elles  se  déclare,  en 
outre,  atteinte  do  glycosurie  depuis  plusieurs  années,  glycosurie  décelée 
d’abord  par  des  irritations  cutanées  périvulvaires,  qui  ont  cessé  aussitôt 
que  li).  malade  a  ôté  soumise  au  régime  approprié.  Actuellement  l’urine 
pèse  1021  ;  aucune  réaction  avec  la  liqueur  de  Fehling,  pas  plus  qu’avec  le 
bismuth  cl  la  potasse. 
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L’éruption,  bien  que  possédant,  en  plusieurs  points,  les  caractères  typiques 
de  localisation  et  de  morphologie,  est  de  celles  dont  plusieurs  éléments 
ambigus  et  communs  à  d’autres  affections,  déroutent  sans  cesse  la  généra¬ 
lité  des  médecins  et  sont  régulièrement  méconnus. 

Elle  occupe  la  presque  totalité  du  corps,  à  l’exception  de  la  face  et  du 
col.  D’une  manière  générale,  sur  les  membres  elle  occupe  surtout  le  sens 
de  la  flexion.  Discrète  sur  le  trône,  elle  présente  un  maximum  régulier  à 
la  région  lombaire  dans  les  points  de  pression  des  vêtements. 

Aux  membres  inférieurs,  elle  existe  sur  toute  la  ligne  externe  presque 
symétriquement  des  deux  côtés.  Sur  les  jambes  elle  atteint  son  maximum. 
Aux  extrémités,  on  la  trouve  particulièrement  sur  la  face  dorsale  —  presque 
nulle  aux  faces  palmaire  et  plantaire,  sauf  à  la  paume  de  la  main  gauche 
où  I  on  trouve  une  papule  cornée,  composite,  portant  en  outre  l’orifice, 
kératosé  et  visible,  de  plusieurs  orifices  sudoripares. 

La  langue  est  couverte  de  taches  légèrement  saillantes,  blanc  d’argent, 
isolées  ou  cohérentes,  de  forme  irrégulière,  lisses  et  brillantes,  quelques- 
unes  déprimées  au  centre,  d’autres  à  l’état  de  petites  papules  planes. 

L’éruption  se  retrouve  à  la  face  interne  des  joues,  sous  forme  de  taolies 
blanches  saillantes,  dont  un  grand  nombre  sont  nettement  papuleuses, 
toutes  de  la  même  coloration  blanc  d’argent. 

Conjonctive  absolument  intacte. 

On  ne  voit  pas  de  papules  à  la  voûte  palatine;  mais  il  y  en  a  peut-être  sur 
la  demi-circonférence  antérieure  de  la  surface  amygdalienne. 

Sur  les  avant-bras,  le  plus  simple  examen  suffit  pour  faire  constater, 
dans  toutes  leurs  variétés  et  leur  muUiformité,  des  papules  plates,  simples 
ou  conglomérées,  polygonales,  étoilées,  planes,  lisses,  brillantes. 

Quelques-unes  présentent,  au  centre,  une  squame  blanche,  augmentant 
légèrement  par  le  grattage  —  mais  c’est  aux  jambes  surtout  où  les  groupes 
du  papules  formant  des  plaques,  presque  complètement  recouvertes  de 
squames,  donnent  à  la  maladie  l'aspect  d’un  psoriasis  vulgaire.  Mais  sur 
tous  ces  points,  quand  on  examine  avec  attention  les  éléments  plus  jeunes, 
ceux  qui  restent  isolés,  on  y  reconnaît  aisément  les  caractères  normaux  et 
réguliers  de  la  maladie  vraie,  bien  que  quelques  éléments  initiaux  prennent 
aussi  par  le  grattage,  l’aspect  du  psoriasis  ponctué. 

Les  mêmes  observations  s’appliquent  à  un  grand  nombre  d’autres  points 
du  corps  dans  lesquels  les  lésions  sont  déformées  par  le  grattage,  tels  que 
la  partie  antérieure  du  tronc,  la  partie  postérieure  de  la  région  dorso- 
lombaire. 

En  ce  point,  plusieurs  grands  placards  prennent  l’aspect  soit  du  psoriasis, 
soit  de  l’eczema  squameux,  de  même  dans  les  régions  a  intertrigo,  l’appa¬ 
rence  de  l’eczéma  dit  séborrhéique. 


Ce  cas  est  non  seulement  utile  à  enregistrer  au  point  de  vue  des  diffi- 
eultés  de  diagnostic,  l’affection  pouvant  simuler  le  psoriasis,  diverses 
formes  de  syphilides  squameuses,  les  affections  désignées  sous  le  nom 
de  psoriasis  buccal,  mais  encore  au  point  de  vue  de  la  constitution 
même  du  type  éruptif  répondant  au  nom  de  lichen  ruber  plan.  Il 
montre,  en  effet,  réunis  sur  le  même  sujet  non  seulement  les  éléments 
typiques  du  lichen  plan  classique,  mais  encore  l’ébauche  et  la  transition 
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des  formes  atypiques  dont  la  principale  est  le  lichen  plan  corné,  que 
l’on  peut  observer  à  l’état  exclusif  et  quelquefois  discret. 

La  question  du  traitement  est  des  plus  utiles  à  débattre  en  raison 
des  deux  opinions  qui  existent  parmi  nous  sur  la  question  de  la  médi¬ 
cation  arsénicale. 

Je  pense,  pour  ma  part,  que  le. traitement  par  l’arsenic  à  doses  assez 
élevées  et  au  besoin  parles  injections  sous-cutanées  d’arsenic  suivant  la 
méthode  proposée  par  le  professeur  Kobner,  est  très  efficace.  Quelques 
auteurs  croient,  au  contraire,  que  le  meilleur  traitement  du  lichen  con¬ 
siste  dans  des  applications  locales  des  divers  agents  réducteurs. 

Cette  différence  d’appréciation  dans  les  résultats  des  divers  traitements 
tient  sans  doute  aux  différences  extrêmes  que  le  lichen  plan  présente 
dans  sa  durée  selon  les  cas  divers.  Certains  disparaissent  en  un  temps 
court;  d’autres,  au  contraire,  persistent  pendant  longtemps;  ces  diffé¬ 
rences  tiennent  aux  variations  du  terrain  individuel;  chez  quelques  su¬ 
jets,  tous  les  agents  de  réduction  amènent  rapidement  la  guérison,  parce 
que  la  maladie  primitive  du  système  nerveux  sous  la  dépendance  de 
laquelle  se  trouve  la  lésion  cutanée  a  cessé  de  produire  des  repullula¬ 
tions  incessantes  de  la  dermatose. 

La  grosse  difficulté  pour  traiter  un  bon  nombre  de  cas  de  lichen 
plan  par  les  moyens  externes  est  l’étendue  des  lésions  :  elle  est  souvent 
telle  que  des  agents  réducteurs  énergiques,  comme  l’acide  pyrogallique, 
produisent  une  irritation  cutanée  trop  considérable  ;  pour  recourir  à  ces 
agents  de  traitement,  il  faut  les  localiser  au  moyen  de  l’emploi  des 
traumaticines  médicamenteuses. 

M.  Vidal.  Le  diagnostic  s’impose  dans  ce  cas.  Je  ferai  remarquer  que 
les  larges  plaques  d’apparence  psoriasique  qui  existent  sur  le  dos  dif¬ 
fèrent  du  psoriasis  par  les  caractères  des  squames;  il  n’y  a  pas  de  larges 
squames  s’enlevant  sous  forme  d’écailles  lorsqu’on  les  gratte. 

Le  fraitement  par  l’arsenic  est  d’une  utilité  incontestable  ;  cependant 
je  l’ai  employé  seul  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  je  n’en  ai  pas  ob¬ 
tenu  de  résultats  bien  brillants.  Par  contre  j’ai  eu  des  succès  très  nets 
en  me  servant  du  traitement  externe  seul.  Pour  ce  traitement,  j’utilise 
les  acides  végétaux  ;  je  me  sers  de  bains  vinaigrés  (un  à  deux  litres  de 
vinaigre  pour  un  bain)  d’une  durée  de  dix  minutes  seulement;  les  bains 
plus  prolongés  produisent  bien  une  macération  de  l’épiderme  mais  sont 
suivis  d’une  période  de  réaction.  Je  fais  faire  en  outre  des  applications 
de  glycéi'olé  tartrique  au  vingtième  et  des  lavages  avec  l’eau  vinaigrée. 
Sur  les  plaques  rebelles,  je  me  suis  servi  avec  succès  d’emplâtres  (spa¬ 
radrap  blanc  et  surtout  sparadrap  de  Vigo)  :  après  quelques  jours  de 
leur  application,  on  voit  les  plaques,  même  les  plus  épaisses,  céder 
rapidement.  Enfin,  sur  les  plaques  cornées  qui  sont  très  résistantes,  je 
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fais  faire  des  applications  de  savon  de  potasse,  et  par-dessus  je  fais  ap¬ 
pliquer  des  cataplasmes  ;  ultérieurement  j’emploie  avec  utilité  le  spara¬ 
drap  d’huile  de  foie  de  morue. 

III.  —  Purpura  hémorrhagique  chez  un  enfant. 

M.  Hallopeau  présente  un  enfant  atteint  de  Purpura  hémorrhagique 
ayant  débuté,  il  y  a  8  jours,  en  pleine  santé,  par  une  tache  ecchymo- 
tique  à  la  joue  droite;  après  sont  apparues  d’autres  taches  çh,  et  là;  en 
même  temps  l’enfant  mouchait  quotidiennement  du  sang,  en  rendait 
quelquefois  dans  les  selles  ;  il  y  eut  aussi  de  la  stomatorrhagie. 

M.  Hallopeau  montre  combien  cette  affection  diffère  : 

Du  Purpura  cachectique,  qui  est  ordinairement  limité  aux  membres 
inférieurs  ; 

Du  Purpura  scorbutique,  qui  s’accompagne  de  gingivite  fongueuse  ; 

Du  Purpura  de  la  Péliose  rhumatismale,  qui  coïncide  avec  des 
taches  érythémateuses  ; 

De  l’Hémophilie  héréditaire. 

Les  globules  du  sang  présentent  leurs  caractères  normaux. 

On  ne  peut  déterminer  quelle  est  la  cause  prochaine  de  ces  accidents  ; 
il  est  peu  probable  qu’il  s’agisse  d’une  infection  microbienne  ou  d’une 
intoxication.  On  ne  conçoit  guère,  d’autre  part,  un  défaut  de  résistance 
des  parois  vasculaires  qui  se  produirait  ainsi  dans  tous  les  tissus, 
soudainement,  sans  cause  appréciable.  L’hypothèse  la  plus  vraisem¬ 
blable  qui  ait  été  formulée  paraît  être  celle  d’une  suractivité  dans  le 
fonctionnement  des  organes  hématopoétiques  chez  le  jeune  homme 
en  voie  de  croissance;  la  masse  du  sang  augmenierait  dans  une  mesure 
disproportionnée  au  développement  du  système  vasculaire  et  il  se  pro¬ 
duirait  des  extravasations,  soit  par  rupture,  soit  plutôt  par  diapédèse. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’état  général  de  l’enfant  est  satisfaisant  et  le  pronos¬ 
tic  paraît  favorable. 

M.  E.  Besnier.  Ce  cas  paraît  devoir  rester  bénin  ;  il  n’y  a  nulle  part 
de  sang  infiltré.  Le  fait  de  s’accompagner  de  quelques  hémorrhagies 
n’entraîne  pas  pour  le  purpura  la  qualité  hémorrhagique. 

Ici  les  taches  ecchymotiques  confluent  à  la  région  prétibiale,  simu¬ 
lant  la.  dermatite  contusiforme.  D’autres  sont  groupées  aux  sièges  d’élec¬ 
tions  des  érythèmes  polymorphes  (jointures,  face).  Aussi,  sans  dire  ici 
qu’il  s’agit  simplement  d’un  Erythème  polymorphe  hémorrhagique, 
peut-on  penser  que  l’affection  a  comme  point  de  départ  des  troubles 
nerveux  pouvant  aboutir  dans  d’autres  cas  à  des  lésions  de  cet  ordre. 
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IV.  — Lupus  érythémateux  de  la  bouche. 

31.  Vidal  fait  voir  une  malade  atteinte  d’un  lupus  érythémateux  delà 
bouche.  Sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  il  existe  une  plaque  iso¬ 
lée,  qui  présente  le  même  caractère  que  le  lupus  érythémateux  de  la 
face  interne  des  lèvres.  C’est  la  seconde  fois  seulement  qu’il  voit  ainsi 
une  plaque  de  lupus  érythémateux  se  montrer  dans  la  bouche.  Sur  les 
joues  et  sur  les  cotés  de  la  racine  du  nez  on  voit  des  plaques  et  des 
cicalricules  de  lupus  érythémateux  datant  de  plusieurs  années. 

31.  E.  Besnier.  Les  faits  de  ce  genre  sont  en  effet  très  rares.  Peut- 
être  ne  les  cherche-t-on  pas  assez.  Il  faut  dire  aussi  que  des  lésions  de  la 
bouche  de  nature  très  différente  présentent  souvent  un  aspect  très 
analogue. 

31.  Vidal.  Une  semblable  coïncidence  est  importante  parce  qu’elle 
indique  une  véritable  ressemblance  avec  le  lupus  vulgaire. 

31.  Quinquaud  a  vu  un  lupus  érythémateux  débuter  par  la  voûte 
palatine.  Le  lupus  érythémateux  primitif  buccal  est  très  rare,  le  lupus 
érytliémateux  secondaire,  au  contraire,  fréquent  surtout  au  niveau  des 
lèvres. 

31.  Lailler  n’a  pas  observé  de  lupus  érythémateux  primitif  de  la  cavité 
buccale. 


V.  — Trichorrhexis  nodosa. 

31.  Hallopeau.  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  jeune  homme 
de  2o  ans,  qui  s’est  aperçu  il  y  a  0  mois  qu’il  présentait  une  altération 
des  poils  de  sa  barbe  :  il  s’agit  de  l’affection  assez  rare  qui  a  été  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  de  trichorrhexis  nodosa.  Il  semble  qu’il  se  soit  déposé 
sur  le  poil  des  grains  de  poussière,  au  niveau  desquels  il  se  casse  : 
suivant  que  le  bout  périphérique  tombe  ou  reste  adhérent,  le  poil  paraît 
plus  court  ou  brusquement  infléchi  comme  un  bâton  rompu.  Au  mi¬ 
croscope,  le  poil  est  tuméfié  en  un  point  circonscrit,  épaissi,  et  dissocié 
en  minces  lilainents,  tandis  qu’au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point  il  ne 
présente  absolument  aucune  lésion.  On  ne  trouve  d’ailleurs  aucun  para¬ 
site.  Les  poils  qui  présentent  cette  altération  s’arrachent  avec  la  même 
difficulté  que  les  poils  sains.  Celte  affection,  limitée  d’ordinaire  à  un 
nombre  restreint  de  poils,  n’altère  pas  généralement  la  physionomie; 
un  élève  de  cet  hôpital,  qui  en  est  atteint,  conserve  néanmoins  une  barbe 
remarquablement  belle. 

jM.  E  Desnier.  Il  s’agit  en  effet  d’une  affection  assez  rare,  mais  non 
très  rare.  Elle  passe  très  souvent  inaperçue  et  on  en  trouverait  un  grand 
nombre  de  cas  si  on  la  cherchait  chez  les  sujets  qui  portent  la  barbe 
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longue  :  on  l’a  d’ailleurs  étudiée  surtout  dans  les  pays  où  on  laisse 
habituellement  pousser  la  barbe.  Les  sujets  qui  sont  atteints  de  cette 
affection  s’aperçoivent  que  les  poils  de  leur  barbe  se  cassent  ;  les  poils 
destinés  à  se  briser  présentent  un  nodule ,  auquel  les  malades  font 
à  peine  attention  et  ces  phénomènes  se  reproduisent  chaque  fois  qu’ils 
laissent  repousser  la  barbe.  La  rupture  et  la  nodosité  qui  la  précède 
siègent  toujours  à  un  centimètre  au  moins  de  l’emcrgence  du  poil. 
Cette  affection  diffère  absolument  de  la  piedra,  maladie  nettement 
parasitaire  récemment  étudiée  par  M.  Juhel-Rénoy  et  dans  laquelle  les 
nodosités  offrent  une  dureté  très  grande  qui  fait  defaut  dans  la  trichor- 
rhexis  nodosa.  Le  traitement  de  cette  dernière  a  été  formulé  par  un  an¬ 
cien  élève  de  cet  hôpital,  M.  Roeser.  Il  consiste  d’abord  à  porter  la  barbe 
courte,  à  appliquer  très  légèrement,  au  moyen  d’un  pinceau  très  fin, 
de  la  teinture  de  cantharides  au  niveau  de  rimplautation  des  poils 
malades . 

VL  — Trichophytie  de  la  barbe. — Érythème  circiné  généralisé. 

M.  Hallopeau  présente  un  malade  atteint  de  sycosis  delà  barbe? 
sur  le  tronc,  il  existe  des  cercles  dont  l’aspect  rappelle  tout  à  fait  ceux  du 
pityriasis  rosé  :  ne  sont-ce  pas  des  faits  de  ce  genre  qui  ont  amené 
Kaposi  à  considérer  le  pityriasis  comme  une  manifestation  tricbopby- 
tique  ? 

L’examen  histologique  n’a  pas  donné  jusqu’ici  de  résultats  positifs, 
mais  on  sait  combien  la  recherche  du  tricopbyton  dans  les  squames 
cutanées  présente  souvent  de  difficultés. 

M.  E  Besnier.  La  trichophytie  du  tronc  se  présente  sous  l’aspect 
d’une  plaque  érythémateuse  bordée  d’une  rangée  de  vésicules  plus  ou 
moins  nettes.  Il  n’y  a  pas  d’autre  éruption  tricbopbytique  du  tronc.  Le 
malade  présent  est  atteint  de  pityriasis  rosé. 

M.  Vidal  est  du  même  avis  que  M.  Besnier.  On  comprendrait  mal 
qu’il  y  eût  sur  le  môme  malade  une  réaction  aussi  vive  de  la  peau 
vis-à-vis  du  parasite  au  visage,  aussi  légère  sur  le  thorax. 

M.  E.  Desnier.  Voici  des  pièces  que  j’ai  fait  mouler  précisément  pour 
montrer  en  quoi  la  véritable  trichophytie  de  la  peau  diffère  du  pity¬ 
riasis  rosé,  et  de  ce  que  l’école  de  Vienne  désigne,  à  tort,  sous  le  nom 
d’herpès  tonsurant  maculeux.  La  trichophytie  viiau-;  de  la  peau  est 
très  irritative;  les  disques  sont  très  accentués  dès  le  début;  les  an¬ 
neaux  vésiculo-squameux  évoluent  avec  une  grande  rapidité  et  dé¬ 
passent  infiniment  en  dimensions  les  disques  et  les  anneaux  du 
pityriasis  circiné  non  tricbopbytique. 

M.  Hallopeau  dit  que  la  trichophytie  n’est  certainement  pas  évidente 
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chez  le  malade  qu’il  a  présenté.  Cependant  il  a  trouvé  au  microscope 
un  certain  nombre  de  spores  qui,  sans  être  caractéristiques,  peuvent 
laisser  des  doutes.  De  plus,  des  applications  de  vaseline  iodée  ont  suffi 
pour  amener  en  peu  de  jours  la  guérison  des  cercles  pityriasiques. 
Le  pityriasis  de  Gibcrt  ne  se  serait  sans  doute  pas  comporté  de  la  même 
façon,  il  n’aurait  pas  disparu  si  rapidement.  On  est  donc  en  droit  de 
se  demander  s'il  n’existe  pas  une  forme  de  la  trichopliytie  cutanée  qui 
ressemble  beaucoup  au  pityriasis  rosé. 

M.  E.  Besnier.  Quand  il  s’agit  de  trichopbytie,  il  n’y  a  aucun  doute 
possible  à  l’examen  microscopique.  Dans  le  pityriasis  il  existe  des 
variétés  de  spores  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  celles  du  tricbopbyton. 

M.  Bailler  se  rappelle  qu’un  malade  de  M.  Vidal  atteint  de  tricliophytie 
portait  des  lésions  très  superficielles,  pityriasiques. 

M.  Vidal.  En  effet,  il  s’agissait  d’un  homme  atteint  depuis  4  ans  de 
trichopbytie  cutanée  générale,  qui  se  montrait  sans  forme  de  longues 
bandes.  Dans  la  barbe,  il  y  avait  aussi  des  lésions  superficielles  sans 
sycosls.  Sur  les  parties  glabres  il  était  très  difficile  de  trouver  les 
spores. 

■  L’intensité  de  la  réaction  dépend  surtout  du  terrain  particulier  sur 
lequel  est  implanté  le  parasite.  Chez  les  individus  jeunes  et  les  lympha¬ 
tiques,  l’éruption  est  très  rouge,  les  vésicules  très  marquées,  chez 
d’autres,  la  réaction  est  moins  intense;  cependant  on  trouve  toujours 
un  bord  plus  rouge  que  dans  le  pityriasis  et  une  desquamation  plus 
fine. 


VII.  —  Syphilide  tertiaire  érythémateuse. 

M.  Vidal  présente  un  malade  atteint  de  sypbilides  superficielles  ter¬ 
tiaires  circinées,  coïncidant  ici  avec  des  gommes  du  fourreau  de  la  verge, 
et  avec  un  groupe  de  sypbilides  tuberculeuses,  en  corymbe  dans  la  ré¬ 
gion  du  dos. 

Il  semble  que,  plus  la  syphilis  devient  ancienne,  plus  la  superficialité 
de  ces  lésions  érythémateuses  chroniques  s’accuse.  —  Ici,  la  syphilis 
remonte  à  3  ans. 

Ce  malade  porte  en  outre  une  tumeur  gommeuse  de  la  région  ingui¬ 
nale  ;  siège-t-elle  dans  le  tissu  cellulaire  (ce  qui  semble  le  plus  probable), 
ou  dans  les  ganglions,  ce  qui  est  très  rare. 

S’agit-il  là  d’une  de  ces  lésions  tertiaires  du  système  lymphatique,  sur 
lesquelles  a  insisté  M.  Verneuil,  ou  bien  est-ce  une  gomme  sous- 
cutanée? 

M.  E.  Besnier.  Ce  malade  est  un  bel  exemple  de  ces  érythèmes  ter¬ 
tiaires  qui  sont  en  ce  moment  à  l’étude  parmi  nous. 
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VIII.  —  Acné  et  eczéma  séborrhéique. 

M.  Hallopeau  admet,  contrairement  à  Unna,  que  les  troubles  dans 
les  fonctions  des  glandes  sébacées  concourent  à  la  genèse  des  affections 
séborrhéiques.  Déjà,  dans  une  de  nos  précédentes  réunions  (29  novembre 
1888),  il  a  invoqué  à  cet  égard  la  coïncidence  de  l’acné  avec  l’eczéma 
séborrhéique  et  son  siège  dans  les  mêmes  régions  :  le  malade  qu’il  pré¬ 
sente  aujourd’hui  en  offre  un  nouvel  exemple.  Edmond,  forgeron,  âgé  de 
2o  ans,  a  depuis  plusieurs  années  des  pellicules  dans  les  cheveux  :  en 
octobre  1888,  il  se  fait  sur  son  cuir  chevelu  une  éruption  boutonneuse  qui 
envahit  bientôt  les  téguments  de  la  face  et,  depuis  six  semaines,  s’étend 
au  tronc.  Actuellement,  on  voit  sur  la  face,  en  même  temps  que  des  comé¬ 
dons,  des  boutons  d’acné  qui  occupent  surtout  les  joues,  le  lobule  du  nez, 
sa  racine,  le  front  et  la  barbe;  leur  volume  varie  entre  celui  d’une  tête 
d’épingle  et  celui  d’une  lentille.  Sur  la  poitrine,  les  éléments  éruptifs 
sont  rangés  en  séries  parallèles  qui  correspondent  aux  lignes  d’implan¬ 
tation  des  poils  ;  la  plupart  ont  le  volume  d’une  petite  tête  d’épingle  ;  on 
distingue  une  dizaine  de  saillies  pustuleuses  notablement  plus  grosses; 
elles  atteignent  le  volume  d’un  pois.  Dans  le  dos,  on  note  une  coloration 
tout  à  fait  semblable  à  celle  qui  accompagne  l’eczéma  séborrhéique;  elle 
s’étend  de  la  septième  cervicale  à  la  région  lombaire  et  occupe  transver¬ 
salement  toute  la  surface  comprise  entre  les  bords  spinaux  des  omo¬ 
plates  ;  d’un  rouge  jaunâtre  uniforme  dans  sa  partie  centrale,  elle  s’ac¬ 
centue  davantage  vers  la  périphérie  au  pourtour  des  orifices  pilo-sébacées. 
Sur  cette  surface,  font  saillie  un  grand  nombre  de  boutons  semblables 
à  ceux  qui  ont  été  décrits  dans  la  région  pré-sternale.  Les  épaules  sont 
le  siège  d’une  éruption  exactement  semblable.  On  trouve  des  boutons 
d’acné  jusque  dans  la  région  sacrée  et  à  la  partie  postérieure  des 
cuisses.  La  localisation  exacte  de  ces  lésions  acnéiques  dans  les  régions 
qui  sont  le  siège  de  l’eczéma  séborrhéique  et  la  coïncidence  de  la  colo¬ 
ration  inter-scapulaire  qui  est  un  des  caractères  de  celte  affection  montre 
qu’il  s’agit  bien  là  d’éruptions  de  même  nature. 

31.  Vidal.  Je  ferai  remarquer,  avec  31.  Hallopeau,  la  grande  part  prise 
par  les  glandes  sébacées  dans  la  production  de  l’eczéma  séborrhéique. 
Unna  a  exagéré  le  rôle  de  l’appareil  sudoripare  ;  cependant  tous  les 
eczémateux  séborrhéiques  sont  des  sujets  chez  lesquels  le  système  sébacé 
est  très  développé. . 

31.  E.  Besnier.  Le  malade  que  nous  présente  31.  Hallopeau  n’est  pas 
à  proprement  parler  un  acnéique  :  il  n’a  pas  d’acné  habituelle,  il  ne 
porte  aucune  cieatrice  d’acné,  l’éruption  dont  il  est  atteint  remonte  à 
six  semaines  seulement. 
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Eh  outre,  les  follicules  pilo-sébacés  sont,  pour  ainsi  dire,  en  érection, 
ils  sont  le  siège  d’une  épiderinite  eczémateuse,  mais  il  n’y  a  pas  de 
nodosités  profondes  :  c’est  donc  un  eczéma  acnéiqne,  acnéo-folliculaire, 
séborrhéique  si  l’on  veut,  mais  un  eczéma,  non  une  acné.  Cette  forme 
d’eczéma  acnéique  n'est  pas  rare. 

M.  Vidal.  Je  comprends  qu’on  puisse  soulever  la  discussion  au  sujet 
de  l’existence  de  l’acné  dans  ce  cas.  Il  est  possible,  en  effet,  que  le  trai¬ 
tement  déjà  employé  ait  produit  une  irritation,  une  folliculite.  Quant 
à  moi,  je  crois  que  le  malade  est  acnéique,  il  porte  sur  le  nez  des  traces 
d’acné  typique. 

M.  E.  Besnier.  Je  ferai  remarquer  que,  s’il  y  a  des  lésions  véritable¬ 
ment  acnéiques,  elles  sont  en  minor  ité.  En  tous  cas,  si  l’on  admettait  ici 
une  acné,  ce  serait  une  acné  bien  superficielle,  car  les  lésions  ne  pénètrent 
pas  et  sont  tout  à  fait  différentes  des  folliculites  acnéiques  ordinaires,  de 
l’acné  véritable. 

M.  Hallopeau.  Quelle  que  soit  la  dénomination  que  l’on  adopte  pour 
ces  inflammations  folliculaires,  et  nous  maintenons  celle  d’acné  pour 
une  partie  d’entre-cllcs,  leur  localisation  n’est  pas  douteuse  non  plus 
que  leur  étroite  parenté  avec  l’eczéma  séborrhéique  :  c’est  ce  que  nous 
voulions  établir. 


11»  SÉANCE.  —  14  FÉVRIER  1889. 

Président  :  M.  Laii.ler. 

Sommaire.  —  I.  Sclérodermie  en  plaque  du  cuir  chevelu,  par  .M.  Fournier.  —  Discussion  •. 
MM.  E.  Besnier,  Ouinquaiid.  —  II.  Ptoriasù  atypique  ayant  son  siège  .sur  le  dos  des  mains, 
par  M.  Fournier.  —  Discussion;  M.  E.  Besnier.  —  III.  Lichen  plan,  par  M.  Vidal.  — 
Discussion  ;  MM.  Hallopeau,  E.  Besnier,  Ouin(|uaud,  Lailler.  —  IV.  Lupus  pernio  de  la  face; 
synovites  fougueuses  (scrofiilotuherculeiise.s)  symétriques  des  extrémités  supérieures,  par 
M.  E.  Besnier.— Syp/iî7/(/c  tertiaire  circinée  superficielle,  par  .M.  Vidal.--  VI.  flerpès  ré¬ 
cidivant  de  la  main,  parM.  Hallopeau.  —  Discussion  ;  M.  E.  Besnier. 

I.  —  Sclérodermie  en  plaque  du  cuir  chevelu. 

M.  Fournier.  Voici  une  jeune  fille,  âgée  de  20  ans,  qui  présente  une 
affection  peu  commune  du  cuir  clievelu.  A  l’âge  de  11  ans,  elle  remarque 
qu’elle  perd  ses  cheveux,  et  bientôt,  en  effet,  se  forme,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  pariétal  gauche,  une  plaque  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  5  francs  absoluineni  glabre  et  indolente.  Depuis,  cette  plaque 
n’a  pas  sensiblement  grandi  en  largeur;  mais  elle  s’est  prolongée  sous 
forme  d’un  ruban,  large  d’environ  2  centimètres,  qui  traverse  le  front 
de  haut  en  bas  et  vient  aboutir  à  la  partie  moyenne  de  l’arcade  sourci¬ 
lière  gauche,  où  elle  s’arrête.  Au  niveau  de  la  lésion,  la  peau,  légèrement 
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déprimée,  présente  un  aspect  jaunâtre,  lisse  ;  elle  est  dure  au  palper  et 
a  une  couleur  violacée  sur  les  bords.  Dans  certains  points,  notamment 
au  cuir  chevelu,  la  peau  adhère  aux  tissus  sous-jacents.  Enfin,  il  y  a 
sept  ans,  est  apparue  une  nouvelle  plaque  rubanée  au  milieu  du  front 
s’étendant  de  la  racine  du  nez  à  la  bordure  des  cheveux  et  présentant  le 
même  aspect.  C’est  il  y  a  trois  ans  que  cette  malade  est  venue  pour  la 
première  fois  dans  mon  service,  et,  depuis,  les  lésions,  je  dois  le  dire, 
sont  restées  stationnaires.  Il  n’y  a  rien  à  signaler  de  particulier  dans  ses 
antécédents  personnels  ou  héréditaires. 

M.  E.  Besnier.  .le  ferai  remarquer  particulièrement  les  rapports  que 
j’ai  déjà  signalés  entre  la  morphée  et  l’alopécie  qui  existe  au  niveau  des 
plaques  ;  cette  alopécie  est  très  manifeste  ici  parce  que  la  lésion  occupe 
le  cuir  chevelu,  mais  elle  se  produit  également  sur  tous  les  points  du 
corps  où  la  lésion  se  développe. 

Dans  les  variétés  bénignes  de  la  morphée,  et  ce  sont  les  plus  com¬ 
munes,  l’alopécie  est  curable  avec  la  lésion  sclérodermique,  laquelle  dis¬ 
paraît  sans  laisser  trace  ;  quoiqu’il  en  soit,  il  faut  ajouter  la  sclérose 
cutanée  dans  le  chapitre  des  causes  générales  des  alopécies. 

M.  Quinquaucl.  Le  fait  est  très  exact  pour  certaines  formes  de  rnor- 
pbée  ;  mais  dans  certaines  variétés  les  follicules  pileux  sont  détruits. 
L’alopécie  alors  ne  guérit  pas,  ou  tout  au  moins  ne  se  répare  que  dans 
la  mesure  de  ce  que  peuvent  donner  les  follicules  persistants. 

M.  E.  Besnier.  Je  n’ai  pas  voulu  dire  que  les  alopécies  sclérodermiques 
guérissaient  èoM/OMJ’S,  mais  indiquer  que  j’avais  constaté  cette  guérison; 
je  fais  réserve  provisoire  pour  la  sclérodermie  en  plaques  du  cuir  che¬ 
velu,  à  l’occasion  de  laquelle  il  y  a  une  vérification  à  faire. 

II.  —  Psoriasis  atypique  ayant  son  siège  sur  le  dos  des  mains. 

M.  Fournier.  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  homme  de 
24  ans,  qui  se  présente  actuellement  dans  des  conditions  où  le  diagnostic 
serait  fort  embarrassant  si  on  ne  connaissait  ses  antécédents  :  atteint  de 
psoriasis  depuis  deux  ans,  il  est  entré  dans  mon  service  au  mois  d’oc¬ 
tobre  avec  un  psoriasis  occupant  presque  toute  la  surface  du  corps,  ty¬ 
pique,  classique,  que  l’on  reconnaissait  sans  la  moindre  hésitation  pos¬ 
sible;  il  guérit  de  son  psoriasis,  puis  fut  pris  de  vai'ioloïde;  depuis  lors, 
le  psoriasis  ne  s’est  reproduit  que  sur  la  région  métacarpienne  où  il 
forme  des  plaques  qui,  au  point  de  vue  de  leurs  caractères  purement 
objectifs,  pourraient  être  fortement  embarrassants  et  faire  croire  au  pi¬ 
tyriasis  pilaire  ;  cependant,  en  raison  des  antécédents  du  malade,  il  me 
paraît  impossible  de  nier  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  de  pso¬ 
riasis  atypique. 
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M.  E.  Besnier.  La  localisation  si  remarquable  du  psoriasis  sur  le  dos 
des  phalanges  dans  ce  cas  a  un  intérêt  particulier  parce  qu’elle  occupe 
le  lieu  d'élection  d’une  des  altérations  les  plus  caractéristiques  du  pity¬ 
riasis  pilaire;  mais  la  distinction  entre  les  deux  altérations  est  aisée  : 
dans  le  pityriasis  pilaire,  ce  sont  des  cônes,  avec  une  dépression  à  leur 
sommet  et  un  poil  cassé  à  leur  centre;  au  contraire,  chez  le  malade  de 
M.  Fournier,  il  n’y  a  pas  de  cônes,  pas  de  dépression  centrale,  mais  une 
surface  saillante,  lisse,  recouverte  de  squames  plui?  larges  et  plus  blanches 
que  celles  du  pityriasis  pilaire. 

III.  —  Lichen  plan. 

M.  Vidal.  Voici  un  lichen  plan  qui,  par  son  polymorphisme,  semble 
s’éloigner  du  type  classique,  à  ce  point  que,  dans  certaines  régions,  le 
diagnostic  en  pourrait  être  difticile. 

Par  ses  démangeaisons  assez  vives,  il  rentre  dans  les  cas  de  lichen 
planus  pruriginosus  d’Er.  Wilson. 

Le  malade  est  un  homme  de  37  ans,  nerveux,  qui,  il  y  a  six  mois,  a 
subi  une  opération  très  douloureuse  pour  un  «  abcès  du  scrotum  »; 
quinze  jours  après,  il  se  sentit  des  démangeaisons  an  pied  droit  et  aux 
malléoles,  puis  survinrent  des  rougeurs  et  du  prurit;  les  lésions  se  sont 
ensuite  multipliées  aux  jambes,  aux  cuisses,  aux  bras. 

Beniarque. — Cet  homme  est  variqueux,  d’où  la  couleur  livide  de  l’af¬ 
fection  aux  jambes;  il  n’y  reste  guère  que  des  macules  foncées,  déprimées 
au  centre  ;  mais  au  cou  voici  une  plaque  typique  de  lichen,  tandis  qu’à 
la  face  antérieure  des  avant-bras,  siège  commun  du  lichen,  il  n’y  a  rien. 

Si  on  ne  voyait  que  les  jambes,  la  première  impression  du  médecin 
serait  syphilide  papuleuse  en  voie  de  régression,  à  la  période  pigmen¬ 
taire. 

31.  E.  Besnier.  Ce  cas  est,  comme  celui  de  la  femme  que  j’ai  récem¬ 
ment  présentée,  un  'exemple  de  la  multiformité  de  certaines  formes  de 
lichen. 

Il  aftii'inc  également  le  fait  de  la  prédisposition  des  sujets  névropathes 
à  celte  dermatose.  Ceux  qui  observeront  un  assez  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  atteints  de  lichen  reconnaîtront  combien,  dans  quelques  cas,  le 
cours  de  cette  maladie  est  traversé  par  une  excitation  physique  et  morale 
vive  pouvant  même  aller  exceptionnellement  jusqu’à  la  lypémanie. 

31.  Vidal.  3Ion  malade,  avant  son  éruption,  était  sujet  à  de  fréquentes 
migraines. 

31.  Hallopeau.  J’observe  en  ville  un  cas  de  lichen  plan  dont  la  dispo¬ 
sition  est  en  rapport  avec  la  supposition  d’une  origine  nerveuse;  il  est, 
en  effet,  depuis  un  mois,  limité  aux  parties  innervées  par  l’un  des  cubi- 
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taux.  Il  se  présente  sous  l’aspect  d’une  bande  large  d’environ  4  centi¬ 
mètres,  commençant  au  niveau  du  coude,  descendant  à  la  partie  postéro- 
internede  l’avant-bras  et  venant  occuper  inférieurement  la  moitié  interne 
du  dos  de  la  main,  ainsi  que  la  face  dorsale  des  trois  derniers  doigts.  Il 
y  a  dans  toute  la  partie  malade  une  diminution  notable  de  la  sensibilité 
tactile  avec  sensation  de  picotements. 

M.  Quinquaud.  Je  désire  attirer  l’attention  sur  ce  fait  commun  et  re¬ 
marquable  que,  chez  les  individus  atteints  de  lichen  plan,  même  très 
prurigineux,  le  grattage  ne  laisse  pas  de  traces. 

M.  E.  Besnier.  Il  en  est  de  même  chez  les  vieillards  atteints  de  prurit 
sénile,  —  alors,  au  contraire,  que  ceux  qui  ont  un  prurit  d’autre  cause 
(prurits  toxiques,  diabétique,  etc.,  etc.)  portent  des  marques  de  leurs 
grattages. 

Il  est  une  seule  réserve  à  faire  à  ce  que  vient  de  dire  M.  Quinquaud  à 
propos  du  lichen  :  c’est  que,  quand  au  lieu  d’une  irritation  transitoire 
de  grattage,  il  y  a  en  quelque  point  une  irritation  permanente,  avec 
pression  surtout  (corset,  jarretières),  l’éruption  y  paraît  avec  abondance. 

M.  Lailler.  On  n’observe  pas  non  plus  de  lésions  de  grattage  dans 
l’urticaire. 

IV.  —  Lupus  pernio  de  la  face;  synovites  fongueuses  (scrofulo- 
tuberculeuses)  symétriques  des  extrémités  supérieures. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  homme  de  trente-quatre  ans  qui  présente,  à 
la  face  et  aux  extrémités  supérieures,  des  lésions  de  même  ordre,  bien 
que  différentes  d’aspect,  incomplètement  connues  et  décrites. 

C’est  d’abord,  à  la  face,  une  variété  de  lupus  érythémateux  à  forme 
d’érythème  pernio  ou  d’asphyxie  locale,  pour  laquelle  j’ai  proposé  la 
dénomination  de  lupus  pernio,  ou  lupus  asphyxique,  voisin  du  lupus- 
engelure  de  Hutchinson,  mais  non  tout  à  fait  identique. 

A  son  début,  elle  ressemble  soit  à  l’engelure  permanente,  soit  au  lupus 
érythémateux  commun  —  tel  qu’on  le  voit  représenté  ici  sur  la  pièce  du 
musée  n°  992,  que  je  vous  présente,  et  qui  a  été  moulée  sur  ce  malade 
en  1884.  Aune  période  ultérieure,  les  caractères  asphyxiques,  la  lividité, 
les  varicosités  violâtres  s’accentuent  en  même  temps  que  les  tissus  s’in¬ 
filtrent  et  que  la  partie  malade  se  déforme,  —  ainsi  que  vous  le  voyez 
sur  la  pièce  HoO,  moulée  sur  le  même  sujet,  en  1886. 

Aujourd’hui  enfin,  trois  années  plus  tard,  le  nez  a  doublé  de  volume, 
la  lividité  est  extrême;  les  varicosités  sont  plus  accentuées;  la  surface 
malade  occupe  la  presque  totalité  de  l’organe  qui  est  déformé,  luisant, 
livide,  lie  de  vin,  avec  orifices  sébacés  dilatés  et  de  légères  érosions  né¬ 
crobiotiques  au  devant  des  narines. 
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Il  ii’y  a  pas  d’algidité,  pas  d’analgésie,  aucune  saillie,  une  certaine 
consistance  de  la  masse  aveiî  mollesse  de  la  couche  la  plus  superfi¬ 
cielle. 

Cette  lésion  est  permanente,  sans  cesse  j)rogressive  ;  elle  existe  indé¬ 
pendamment  de  la  saison,  et  elle  a  aujoirnd’hui  cinq  années  de  date,  ré¬ 
volues. 

Ces  divers  caractères  sont  suffisants  pour  la  dift’érencier  à  la  fois  de 
l’engelure  même  la  plus  prolongée  et  de  l’asphyxie  locale. 

Cetle  localisation  nasale  avait  été  précédée,  deux  ou  trois  années  au¬ 
paravant,  par  des  lésions  auriculaires  symétriques,  lesquelles  avaient 
envahi  la  presque  lotalitô  de  l’hélix  et  du  lobule  des  deux  oreilles,  et 
donné  lieu  à  des  lésions  nécrohiotiques  dont  voici  le  moulage  montrant 
l’état  du  malade  quand  il  s’est  présenté  à  moi  pour  la  première  fois,  en 
1884. 

.le  les  ai,  à  celte  époque,  détruites  par  le  cautère  galvanique.  En  1886, 
la  guérison  s’était  maintenue,  ainsi  que  vous  le  montre  le  moulage, 
pièce  IloO,  fait  en  1886,  et  se  maintient  encore  en  1889  sur  le  malade 
que  vous  avez  sous  les  yeux.  Bien  que  la  presque  totalité  de  l’hélix  et 
du  lobule  ait  été  détruite  par  moi,  la  cicatrice  se  maintient  solide  depuis 
cinq  ans,  n’ayant,  pendant  les  hivers,  ni  algidité,  ni  engelure,  ni  état 
asphyxique,  ni  ulcérations,  ce  qui  n’existerait  pas  s'il  s’agissait  d’enge¬ 
lures  permanentes  ou  d’asphyxie  locale.  La  guérison  s’est  maintenue 
parce  que  j’ai  détruit  complètement,  et  radicalement,  tous  les  tissus 
malades. 

Mais,  Messieurs,  si  mon  diagnostic  pouvait  rester  douteux  pour  quel¬ 
qu’un,  ce  qui  suit  suffirait  à  l’établir. 

Ce  malade,  dont  la  mère  a  succombé  à  la  tuberculose  pulmonaire, 
présente,  aux  deux  mains,  le  plus  remarquable  exemple  de  synovite  fon¬ 
gueuse  syim trique  que  l’on  puisse  observer;  synovites  dont  on  connaît 
aujourd’hui,  d’une  manière  irréfragable,  ta  nature  tuberculeuse. 

Voici  cette  lésion,  dont  nous  pouvons  suivre  les  progrès  croissants 
sur  les  pièces  de  l’année  1884  (n“  992)  et  sur  les  moulages  de  l’année 
4886  (n“  41oü),  et  voir  aujourd’hui  le  degré  le  plus  avancé  sur  les  mains 
du  malade  que  vous  avez  sous  les  yeux. 

La  pièce  du  musée  que  voici,  n“  13o4,  année  1888,  représente  un  cas 
absolument  identi(|uc,  et  moins  avancé,  de  double  synovite  fongueuse 
symétrique  des  extrémités  supérieures,  non  seulement  dans  la  forme, 
mais  dans  les  caractères  cliniques. 

Cetle  lésion  ne  se  confond  jias  avec  celles  des  dactylites  scrofulotuber- 
ciileuses,  ou  gommes  scrofuloluberculeuses  extrasynoviales  épipérios- 
tiques  et  hypodermiques  des  doigts  dont  les  pièces  n“*  272  et  397  que 
j’ai  déposées  dans  le  musée,  et  que  je  vous  présente,  forment  des  exemples 
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typiques.  Les  déformations  y  affectent  le  type  fusiforme,  et  l’évolution 
de  la  gomme  amène  ces  lésions  de  la  peau  et  ces  perforations  que  vous 
voyez  ici  représentées. 

Le  traitement  :  pour  les  lésions  du  visage,  il  consistera  dans  la  des¬ 
truction  locale  à  l’aide  des  cautéi’isations  galvaniques,  qui  a  réussi  an¬ 
térieurement  pour  les  oreilles. 

Mais  pour  les  synovites  fongueuses,  l’énormité  de  la  surface  atteinte, 
l’irritabilité  de  tissu  que  les  fongosités  présentent  à  l’action  des  cautéri¬ 
sations  interstitielles,  rendent  la  question  beaucoup  plus  épineuse. 

Voici  maintenant  les  compléments  nécessaires  pour  l’observation. 

Début  par  les  oreilles,  qui  étaient  anormalement  rouges  depuis  le  grand 
hiver  1879-80,  puis  envahissement  presque  simultané,  trois  ans  plus  tard, 
du  nez  et  des  gaines  synoviales  des  doigts,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  d’al- 
gidité  locale. 

Le  malade  est  de  taille  élevée  et  fortement  musclé;  cependant,  il  no  pèse 
que  73  kilogrammes,  sa  voix  est  habituellement  voilée,  bien  qu’il  n’y  ait  pas 
de  lésions  laryngées  appréciables.  Il  est  tonnelier,  travaille  à  l’air,  exposé 
aux  intempéries. 

Aucune  lésion  viscérale;  ganglions  appréciables,  seulement  aux  épi¬ 
trochlées  ;  aucune  lésion  des  muqueuses  de  rapport  ;  le  malade  a  été  marié  et 
n’a  pas  eu  d’enfants. 

L’urine  est  normale. 

Voici  la  description  des  synovites  fongueuses  : 

Lésions  des  mains.  —  a).  Main  droite,  la  première  attaquée.  Elle  est  dans 
son  ensemble  rouge-violacée,  sans  état  algide.  En  outre,  on  trouve  : 

1“  Au  niveau  de  la  tabatière  anatomique  s’étendant  au-dessous  vers  la 
main,  et  latéralement  jusqu’au  milieu  de  la  région  doi’sale,  une  tuméfaction 
molle,  fluctuante,  crépitante  profondément  quand  on  la  malaxe. 

Cette  tuméfaction  se  prolonge  aussi  au-dessous  du  poignet,  dans  l’étendue 
de  deux  travers  de  doigts  environ,  sur  le  trajet  des  tendons  radiaux.  Ce  pro¬ 
longement  est  séparé  de  la  tumeur  principale  par  une  sorte  d’étranglement 
correspondant  au  ligament  annulaire.  Il  semble  qu’on  puisse  par  la  pression 
faire  refluer  en  petite  quantité,  de  l’une  à  l’autre,  la  matière  molle  que  ces 
poches  renferment.  On  perçoit  alors  une  crépitation  spéciale,  profonde. 

2"  Le  deuxième  et  le  troisième  doigt  de  la  môme  main  sont  augmentés  de 
volume,  comme  élargis  dans  la  partie  correspondant  à  leur  première  pha¬ 
lange;  l’articulation  de  celles-ci  avec  les  phalangines  est  le  siège  de  cra¬ 
quements  et  de  mouvements  de  latéralité  très  légers;  la  flexion  complète  de 
ces  jointures  est  impossible.  Quand  on  essaye  de  la  provoquer,  la  région 
correspondante  à  la  tête  de  la  phalange  devient  globuleuse  et  l’on  sent  alors 
nettement  une  fluctuation  résistante  à  ce  niveau,  sans  crépitation  profonde. 
Les  autres  phalanges  et  jointures  de  l’index  et  du  médius  sont  normales. 

L’annulaire  offre  :  1“  une  légère  saillie  fluctuante  au  niveau  de  l’articula¬ 
tion  de  la  phalange  avec  la  phalangine.  Une  tuméfaction  plus  considérable, 
rouge,  molle,  sur  le  dos  de  la  jointure  phalangino-phalangettienne  ;  2“  cette 
jointure  est  le  siège  de  petits  craquements.  L’auriculaire,  à  partir  de  la 
jointure  phalango-phalanginienne,  présente  une  rougeur  et  une  tuméfaction 
uniformes,  en  boudin,  avec  renflement  au  niveau  de  l’articulation  phalan- 
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gino-phalangettienne.  Go  renflement  est  dur,  et  paraît  dû  à  la  tuméfaction  de 
la  phalangette. 

En  ce  point  la  peau  est  lisse,  d’aspect  cicatriciel  ;  l’ongle  est  rayé  longi¬ 
tudinalement.  Le  malade  ignore  s’il  est  intervenu  un  traumatisme.  La  région 
palaire  paraît  saine. 

û).srain  gauche.  Sur  le  dos,  partie  médiane,  immédiatement  au-dessous  du 
poignet,  tuméfaction  molle,  régulière,  indolente,  sans  modifications  des  té¬ 
guments,  sans  malaxation  crépitante. 

Sur  le  reste  de  la  main,  état  violacé,  peu  intense  sauf  au  niveau  du  pouce 
et  sans  algidité.  Index  normal.  Tuméfactions,  craquements  de  la  jointure 
phalango-phalanginienne  du  médius.  Idem  à  l’annulaire.  Idem  à  l’auriculaire, 
et  en  outre  semi-ankylose  avec  déviation  en  dehors  de  la  phalangette  de  ce 
doigt. 

Aux  deux  mains,  les  deux  phalanges  du  pouce  présentent  une  brièveté 
anormale. 

Cette  description  due  à  M.  Jacquet,  interne  du  service  en  1886,  est  encore 
aujourd'hui  exacte  dans  ses  traits  principaux. 

A  la  main  droite,  toutes  les  lésions  radio-carpiennes  et  carpiennes  semblent 
rester  stationnaires,  toutes  les  lésions  digitales  sont  plutôt  amplifiées,  parti¬ 
culièrement  la  saillie  arrondie  signalée  au  niveau  de  l’articulation  phalan- 
gino-plialangettienne  de  l’annulaire.  On  note,  en  outre,  que  l’ongle  y  a  subi 
une  lésion  particulière;  érosion  et  végétation  du  lit,  destruction  de  la  corne, 
altération  qui  ne  semble  pas  seulement  d’ordre  trophique  et  traumatique  et 
qui  est  peut-être  une  des  formes  non  connues  de  la  tuberculose  unguéale. 

’lll  . —  Syphilide  tertiaire  circinée  superficielle. 

M.  Vidal .  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  nouvel  exemple  de 
ces  sypliilides  tertiaires  superficielles,  dont  M.  Fournier  nous  a  fait  voir 
un  beau  cas  dans  une  des  dernières  séances  ;  mon  malade,  âgé  de 
27  ans,  syphilitique  depuis  11  ans,  présente  sur  les  avant-bras,  les 
coudes  et  sur  la  partie  interne  des  cuisses,  des  plaques  à  contour  cir¬ 
ciné,  à  bords  à  peine  saillants  et  de  coloration  rosée  et  légèrement  squa¬ 
meux,  dont  le  début  remonte  à  trois  mois. 

VII.  —  Herpès  récidivant  de  la  main. 

M.  Hallopeau  fait  voir  une  malade  chez  laquelle,  depuis  trois  ans,  il 
se  fait  des  poussées  successives  de  vésicules  sur  les  faces  latérales  du 
médius  de  la  main  gauche,  et  dans  la  paume  de  la  main  suivant  Taxe 
du  médius.  Il  a  vu  déjà  le  même  fait  se  produire  chez  une  malade  qui 
avait  une  atrophie  des  muscles  de  Tavant-bras,  en  vertu  évidemment 
d’une  lésion  des  troncs  nerveux.  Dans  le  cas  présent,  il  doit  s’agir  de 
quelque  chose  d’analogue,  et  ces  poussées  de  vésicules  sont  sans  doute 
le  résultat  d’un  trouble  trophoneurotique. 

M.  E.  Besnier.  Je  vois  là  un  cas  type  d’herpès  récidivant  de  la  peau. 
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que  je  n’assimile  pas  aux  pseudo-herpès  que  l’on  peut  observer  sur  des 
membres  en  état  trophopathique  par  une  raison  quelconque. 

Quant  à  la  localisation  palmaire,  elle  n’est  pas  très  rare  dans  l’herpès 
récidivant  de  la  peau,  d’origine  menstruelle,  celui-là,  herpès  véritable. 

12»  SÉANCE.  —  21  FÉVRIER  1889. 

Président  ;  M.  L ailler. 


Sommaire.  —  I.  Chancre  induré  de  la  lèvre  inférieure;  contagion  médiale  probable,  par 
M.  Vidal.  —  Discussion;  M.  Fournier.  — U.  Pityriasis  rosé  de  Gihert;  examen  histologique, 
par  M.  E.  Besnier.  —  Discussion:  MM.  Vidal,  Hallopeau.  —  111.  Lichen  pilaire  ou  xero- 
dermie  pilaire  symétrique  de  la  face,  par  M.  Brocq.  —  Discussion  ;  MM.  E.  Besnier,  Vidal. 
—  IV.  Pityriasis  rubra  pilaire,  par  M.  Hallopeau.  —  Discussion  ;  MM.  E.  Besnier,  Vidal, 
Lailler.  —  V.  Psoriasis  de  la  paume  des  mains,  par  M.  E.  Besnier.  —  VI.  Lupics  peut- 
être  non  tuberculeux  de  la  région  temporale  et  du  dos  des  mains,  par  M.  Hallopeau.  — 
Discussion  ;  M.M.  Vidal,  E.  Besnier.  —  VH.  Vitiligo  et  syphilis,  par  M.  Tenncson. 

I.  —  Chancre  induré  de  la  lèvre  inférieure.  —  Contagion 
médiate  probable. 

M.  Vidal.  La  malade  que  je  présente  est  une  jeune  fille  de  21  ans 
qui,  depuis  trois  mois,  portait  des  lésions  superficielles  des  lèvres,  sur¬ 
tout  de  la  lèvre  inférieure.  Il  s’y  produisait  des  croûtes  jaunâtres,  assez 
minces,  incessamment  renouvelées.  Il  s’agissait  sans  doute  de  lésions 
eczémateuses  et,  peut-être,  plus  particulièrement  d’èczéina  séborrhéique. 

Depuis  trois  semaines,  époque  à  laquelle  la  malade  s’est  présentée  à 
Saint-Louis,  ces  lésions  se  sont  modifiées.  A  ce  moment,  on  pouvait 
constater  sur  la  lèvre  inférieure  que  les  ulcérations  présentaient  un  cer¬ 
tain  relief  sur  leurs  bords.  La  lèvre  était  épaissie.  En  pressant  la  partie 
ulcérée  entre  les  doigts,  on  pouvait  percevoir  une  induration  superfi¬ 
cielle,  parcheminée.  Les  ganglions  sous-maxillaires  des  deux  côtés 
étaient  augmentés  de  volume. 

Le  diagnostic  était  très  difficile.  S'agissait-il  d’une  lésion  eczéma¬ 
teuse  irritée,  de  plaques  muqueuses,  d’accidents  primitifs?  La  présence 
de  l’adénopathie  ganglionnaire  n’avait  pas  beaucoup  de  valeur  ehez  une 
jeune  fille  lymphatique.  , 

Aujourd’hui  il  n’y  a  plus  de  doute,  il  existe  une  plaque  muqueuse 
de  l’amygdale  et  une  roséole  bien  caractérisée.  L’excoriation  indurée, 
parcheminée  de  la  lèvre  inférieure  était  bien  de  nature  chancreuse. 

C’est  là  un  cas  intéressant  à  cause  de  la  difficulté  du  diagnostic  dès 
les  premiers  examens,  à  cause  des  conditions  dans  lesquelles  s’est  faite 
l’inoculation. 

Cette  jeune  fille  travaille  dans  un  atelier.  Un  jeune  homme  qui  y  est 
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également  employé  «  avait  mal  aux  lèvres  »  ;  tous  deux  se  servaient 
d’un  même  tube  acoustique.  C’est  en  plaçant  ses  lèvres  eczémateuses 
sur  l’embouchure  de  ce  tube  que  la  malade  aurait  ga^ué  son  chancre. 
Si  la  chose  est  vraie,  ce  mode  de  contagion  mérite  d’être  signalé. 

M.  Fournier  {ait  remarquer  le  petit  volume  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires.  Habituellement  dans  l’adénopathie  des  chancres  de  la  lèvre,  les 
ganglions  sont  au  contraire  volumineux.  Leur  petitesse  relative  ne  doit 
donc  pas  faire  rejeter  l’idée  d’un  chancre  induré. 

M.  Vidal.  Il  est  à  remarquer  qu’avec  le  chancre  labial,  les  ganglions 
profonds  sont  peu  touchés,  tandis  qu’avec  le  chancre  amygdalien,  ils 
font  surtout  les  frais  de  l’adénopathie. 

IL  —  Pityriasis  rosé  de  Gibert.  —  Examen  histologique. 

M.  E.  Besnier.  Voici  une  fillette  de  H  ans  et  demi,  bien  portante, 
n’ayant  pas  de  troubles  digestifs  accentués  et  particulièrement  pas  d’ ec¬ 
tasie  gastrique .  —  Début  il  y  a  trois  semaines  par  une  petite  tache  de  la 
région  thoracique  droite,  laquelle  n’a  cessé  de  s’agrandir  et  a  atteint  au¬ 
jourd’hui  les  dimensions  d’une  pièce  de  deux  francs  en  argent  (plaque 
maîtresse  de  Brocq).  Ensuite  l’affection  s’est  développée  sur  le  haut  de 
la  poitrine,  puis  sur  les  membres  excepté  les  inférieurs  (marche  un  peu 
irrégulière  pour  cette  affection). 

Toutes  les  plaques  ont  la  même  constitution  ;  une  très  petite  tache 
érythémato-papuleuse  à  l’origine  s’étalant  irrégulièrement,  desquamant 
avec  collerette  très  rapidement,  en  même  temps  qu’il  se  forme,  à  la  pé¬ 
riphérie,  une  très  petite  élevure  rosée  ;  quelques-unes  presque  complè¬ 
tement  squameuses 

Examen  histologique  par  M.  Jacquet.  —  L’examen  a  porté  sur  des 
squames  et  quelques  poils  follets  détachés  à  la  curette,  au  niveau  des  élé¬ 
ments  érythémato-desquamatifs. 

a)  Poils  follets  absolument  normaux  en  tous  points. 

b)  Les  sipiames  ont  été  examinées  par  divers  procédés  ;  d’abord  après 
dissociation  dans  la  potasse  à  40  %  bouillie  et  filtrée,  et  coloration  à 
l’éosine.  Les  cellules  cornées  de  l’épiderme  apparaissent  alors  nettement 
isolées,  transparentes,  comme  vitreuses,  parfois  légèrement  granuleuses,  ni 
dans  leur  épaisseur,  ni  entre  elles,  je  n’ai  observé  do  dermatopbytes. 

D'autres  squames  ont  été  traitées  au  picro  carmin,  qui,  sur  un  certain 
nombre  de  cellules  a  mis  un  noyau  en  évidence,  et  permis  de  les  reconnaître 
comme  appartenant  au  corps  muqueux  de  Malpighi.  De  môme  que  les 
cellules  cornées  elles  m’ont  paru  parfaitement  normales. 

Enfin  un  dernier  lot  do  squames  a  été  soumis  à  l’action  du  violet  de  gen¬ 
tiane.  Dans  ces  dernières  j’ai  constaté  la  présence  de  divers  micro-orga¬ 
nismes;  d’abord  quelques  rares  bâtonnets,  ensuite  et  surtout  des  diplocoques 
—  ces  organismes  se  sont  montrés  à  l’état  isolé,  de  loin  en  loin,  sous  forme 
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d’amas  de  quelque  importance  —  je  n’ai  rien  vu  dans  aucune  de  mes  prépa¬ 
rations  qui  raiipelàt  le  parasite  décrit  jiar  M.  Vidal  sous  le  nom  de  micros- 
poron  anomœon. 

M.  Vidal.  Dans  les  cas  de  pitAriasis  rosé,  l’inoculation  m’a  toujours 
donné  des  résultats  négatifs. 

D’ailleurs,  dans  cette  affection,  il  y  a  envaliissenient  régulier  du 
tronc  de  haut  en  bas,  et  des  membres  depuis  la  racine  jusqu’à  l’extré¬ 
mité;  la  marche  est  cyclique  et  symétrique;  la  durée  est  ordinairement 
de  G  à  8  semaines;  au  contraire,  dans  le  pityriasis  rnarginé  parasitaire 
produit  par  le  microsporon  anomœon,  la  marche  et  l’extension  sont 
extrêmement  irrégulières,  et  l’affection  peut  durer  jusqu’à  huit  mois. 
Très  certainement,  le  pityriasis  rosé  est  une  affection  d’origine 
interne. 

M.  Hallopeau.  En  Allemagne  même,  il  s’élève  des  protestations  contre 
l’opinion  émise  par  Kaposi  de  la  nature  trichophytique  du  pityriasis 
rosé  :  dans  des  conversations  que  j’ai  eues  avec  le  professeur  Pick  et 
avec  Unna  lors  d'un  voyage  à  Prague  et  à  Hambourg,  ces  deux  derma- 
tologistes  m’ont  déclaré  qu’ils  ne  croyaient  plus  à  l’origine  parasitaire, 
trichophytique  de  cette  éruption. 

III,  —  Lichen  pilaire  ou  xérodermie  pilaire  symétrique 
de  la  face. 

Le  D’’  L.  Brocq  présente  le  cas  suivant. 

Madeleine  D...,  âgée  de  10  ans,  sans  autres  antécédents  personnels 
qu’un  eczéma  qui  a  duré  18  mois  pendant  sa  première  enfance  et  une 
éruption  psoriasiforme,  a  été  atteinte  de  l’affection  actuelle  vers  l’àge 
de  3  ou  4  ans.  Depuis  lors  la  dermatose  s’est  développée  peu  à  peu. 
L’auteur  l’a  vue  pour  la  première  fois  le  24  août  1888  :  à  cette  époque 
l’éruption  formait  sur  le  front  deux  plaques  principales  symétriques  au- 
dessus  de  la  partie  interne  des  sourcils.  Les  éléments  éiaiptifs  étaient 
tellement  abondants  en  ces  deux  points  qu’ils  se  touchaient  pour  ainsi 
dire.  Ils  étaient  constitués  par  de  toutes  petites  saillies  qui  étaient 
surtout  bien  visibles  entre  les  deux  sourcils  et  sur  le  front,  en  dehors 
des  plaques  :  elles  étaient  acuminées  ou  légèrement  arrondies  à  leur 
sommet,  peu  ou  point  colorées,  et  avaient  à  leur  centre  du  moins  pour  la 
plupart  un  poil  de  duvet.  Elles  débutent  par  places  sous  forme  de  points 
blanchâtres  minuscules  un  peu  brillants  à  leur  sommet,  peu  saillants, 
non  squameux  ;  puis  elles  deviennent  un  peu  plus  volumineuses  sans 
prendre  un  grand  développement  ;  il  s’en  forme  de  nouvelles  à  leur 
voisinage  ;  elles  finissent  par  se  grouper  et  dès  lors  elles  s’entourent 
d’un  certain  élément  érythémateux,  lequel  s’exagère  par  le  frottement  : 
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c’était  l’ensemble  de  ces  papules  groupées  et  de  cette  rougeur  qui  for¬ 
mait  les  deux  plaques  sus-sourcilières. 

Sur  les  parties  latérales  des  joues  la  lésion  n’avait  pas  tout  à  fait 
le  même  aspect.  On  y  retrouvait  bien  les  petites  saillies  acuininées  fort 
serrées  les  unes  à  côté  des  autres  et  formant  deux  vastes  nappes  symé¬ 
triques  qui  occupaient  toute  l’étendue  des  parties  latérales  des  joues  : 
mais  il  s’y  était  produit  de  plus  de  fines  télangiectasies  vasculaires.  Ce 
nouvel  élément  était  très  marqué  un  peu  en  avant  de  l’oreille.  Les 
saillies  lichénoides  étaient  surtout  accentuées  vers  le  bord  des  plaques  à 
la  partie  antérieure  des  joues  ;  il  y  en  avait  quelques-unes  disséminées 
vers  le  rebord  de  la  mâchoire  et  sur  le  bord  libre  des  oreilles. 

La  malade  avait  de  la  séborrhée  sèche  du  cuir  chevelu,  et  du  lichen 
pilaire  des  bras  et  des  jambes.  Elle  portait  de  plus  à  la  partie  antérieure 
d«s  aisselles  et  des  genoux  des  plaques  psoriasiformes. 

Le  traitement  a  consisté  en  l’administration  à  l’intérieur  d’arséniate 
de  soude  et  d’huile  de  foie  de  morue  et  en  applications  sur  les  parties 
atteintes  d’emplâtres  de  savon  noir  et  d’une  pommade  renfermant  un 
gramme  d’acide  tartrique  et  d’acide  salicyliqiie  pour  30  grammes  de 
glycérolé  d’amidoh.  Il  y  a  eu  une  fort  grande  amélioration. 

Le  frère  de  cette  petite  malade  âgé  de  o  ans  présente  la  même  affection 
tout  à  fait  au  début  au-dessus  des  sourcils  et  aux  parties  latérales  des 
joues, 

Le  Ü*'  Brocq  a  vu  en  ville  deux  autres  malades  atteints  de  la  même 
dermatose  :  d’après  ces  faits  il  croit  pouvoir  dire  que  le  lichen  pilaire 
de  la  face  est  caractérisé  : 

1“  Par  son  début  dans  l’enfance  ;  par  son  développement  lent  et 
graduel,  presque  insensible  ; 

2“  Par  ses  localisations  si  spéciales,  aux  sourcils  et  à  la  région  fron¬ 
tale  sus-sourcilière  où  il  semble  parfois  s’accompagner  d’une  certaine 
raréfaction  du  système  pileux,  aux  parties  latérales  des  joues  et  aux 
régions  avoisinantes  du  cou,  à  la  région  intersourcilière,  à  la  partie 
supérieure  du  menton  ; 

‘  3“  Par  sa  symétrie  absolue  ; 

4°  Par  un  élément  lichénoïde  miliaire  minuscule  peu  ou  point  squa¬ 
meux  qui  paraît  être  le  plus  souvent  centré  par  un  poil  de  duvet  et  qui 
est  tout  d’abord  incolore  et  isolé,  puis  qui  tend  à  former  des  groupes 
par  la  multiplication  des  éléments,  mais  qui  n’a  que  fort  peu  de  ten¬ 
dance  à  augmenter  de  volume  ; 

5“  Enfin  par  un  élément  vasculaire,  d’abord  purement  érythémateux, 
qui  apparaît  dès  que  les  éléments  lichénoïdes  sont  multiples  et  qui 
peut  parfois  alors  devenir  prépondérant  et  se  compliquer  d’une  cer¬ 
taine  tuméfaction  des  téguments  :  aux  parties  latérales  des  joues  il  se 
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développe  très  vite  des  télangiectasies  qui  donnent  aux  régions  malades 
une  certaine  teinte  violacée. 

Il  est  assez  fréquent,  ainsi  que  l’ont  déjà  constaté  MM.  les  D"'®  E. 
Besnier  et  Doyon,  d’observer  chez  des  sujets  strumeux  la  localisation 
sourcilière  seule  peu  accentuée,  à  l’état  pour  ainsi  dire  rudimentaire, 
caractérisée  par  un  peu  de  rougeur,  par  quelques  éléments  lichénoïdes 
minuscules  et  par  une  certaine  raréfaction  des  sourcils. 

J’ajouterai  que  cette  affection  a  été  décrite  par  Erasmus  Wilson  {Lec¬ 
tures  on  Dermatology ,  1878)  sous  le  nom  da  Folliculitis  rubra. 

31.  Ë  Besnier.  On  ne  saurait  trop  remercier  31.  Brocq  de  sa  belle 
observation,  non  seulement  parce  qu’elle  ajoute  à  nos  connaissances, 
mais  parce  qu’elle  montre  que  les  altérations  dont  il  s’agit  peuvent 
être  traitées  avee  une  réelle  activité. 

Pour  ma  part,  les  considérant  comme  médiocrement  susceptibles 
d’être  véritablement  guéries,  je  les  ai  peut-être  traitées  un  peu  molle¬ 
ment,  bien  que  j’aie  cru  faire  beaucoup  plus  que  l’on  ne  faisait  autrefois; 
j’interviendrai  dorénavant  avec  plus  d’activité  encore,  sans  avoir  cepen¬ 
dant  encore  l’espoir  d’obtenir  toujours  un  succès  complet. 

31.  Vidal.  Cette  maladie  n’a  rien  de  commun  avec  une  hypercrinie  de 
l’appareil  sébacé.  Chez  cet  enfant  le  système  sébacé  est  faible,  plutôt 
ichthyosique.Or,  c’est  là  le  terrain  d’élection  de  cette  affection  ;  il  se  pro¬ 
duit  une  hypcrkératose  dans  les  follicules  pileux,  et  d’une  façon  symé¬ 
trique,  on  voit  la  peau  se  prendre  dans  les  régions  sourcilières,  aux 
angles  des  mâchoires,  au  front,  au  cou. 

Il  est  impossible  de  dire  ce  qui  commence,  de  la  saillie  congestive  du 
follicule  pilaire  ou  de  l’hyperkératose.  Il  existe  dès  le  début  une  rou¬ 
geur  généralisée  formant  comme  un  réseau,  visible  à  la  loupe,  qui  bientôt 
augmente  et  produit  de  vraies  télangiectasies.  Dans  de  tels  cas,  j’ai  dû 
intervenir  à  ce  point  de  vue. 

Le  sy.stème  pileux  souffre,  les  poils  passent  à  l’état  de  duvet  et 
tombent. 

Cette  lésion  est  souvent  limitée,  confondue  avec  le  lupus  érythémateux; 
mais  elle  a  ses  caractères  bien  tranchés  :  symétrie,  état  congestif,  télan¬ 
giectasies,  pas  de  desquamation. 

Comme  traitement,  ce  qui  m’a  souvent  réussi,  pour  diminuer  la  con¬ 
gestion,  ç’a  été  l’emploi  de  la  solution  de  chlorhydrate  d’ammoniaque 
(10  gr.  pour  2ü0ou  300  gr.  d’eau),  en  application  de  10  à  lo  minutes 
trois  par  jour. 

Dans  quelques  cas,  j’ai  dû  faire  des  scarifications,  mais  légères  et 
superficielles,  au  scarificateur  multiple.  On  arrive  ainsi  à  blanchir  la 
peau  sans  cicatrices. 
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Pour  les  lésions  sus-sourcilières,  on  se  trouve  bien  des  applications 
de  savon  noir  et  d’acide  salicylique. 


IV.  —  Pityriasis  rubra  pilaris. 

M.  Hallopeau  présente  un  enfant  de  10  ans,  dont  la  peau  est  couverte 
de  petits  cônes  blancliâtres  épidermiques,  qui  correspondent  aux  saillies 
pilo-séhacées,  disposés  en  plaques  que  séparent  des  intervalles  de  peau 
saine.  Cette  lésion  a  débuté,  il  y  a  7  ans,  par  une  rougeur  généralisée  de 
la  peau,  qui  existe  encore  au  niveau  des  plaques  squameuses,  surtout  à  la 
face.  Dans  les  cheveux,  on  constate  de  la  séborrhée;  sur  certains  points, 
des  plaques  squameuses  présentent  l’aspect  du  psoriasis  ;  celles  des  ré¬ 
gions  pré-sternale  et  interscapulaire  olfrent  dans'  leur  localisation  et 
leur  disposition  une  analogie  remarquable  avec  celles  de  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique.  Il  s’agit  là,  sans  doute,  d’une  affection  qui  reconnaît  pour  point 
de  départ  une  viciation  dans  le  fonctionnement  de  tout  l’appareil  pilo- 
sébacé.  L’analyse  chimique  des  squames,  pratiquée  par  H.  Jacques-Ga- 
resnier,  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  car  elle  y  dénote  la 
présence  de  matières  grasses  dans  la  préparation  anormale  de  10  1/;20/0. 

M.  Besnier.  Relevée  par  Rayer,  cette  maladie  a  été  bien  décrite 
par  Devergie  qui  lui  a  donné  le  nom  de  pityriasis  pilaire.  Un  de  mes 
anciens  internes,  le  regretté  Richaud,  en  a  fait  le  sujet  d’une  remar¬ 
quable  thèse  inaugurale.  Le  nom  de  pityriasis  rubra  pilaris  est  préférable 
à  celui  de  pityriasis  pilaire  qui  prête  à  confusion  et  n’indique  pas  suffi¬ 
samment  l’existence  de  l’érythrodermie  sous-jacente  ;  je  ferai  paraître 
prochainement  un  travail  étendu  sur  ce  sujet. 

Chez  ce  jeune  malade,  on  trouve  â  la  face  dorsale  des  jihalanges,  des 
lésions  tout  à  fait  caractéristiques.  Il  y  a  entre  cette  maladie  et  le  pso¬ 
riasis  de  nombreux  points  de  contact.  C’est  une  affection  chronique  à  ré¬ 
missions,  à  périodes  de  guérison  passagère  et  à  récidives.  Cependant,  on 
a  vu  la  guérison  persister  depuis  huit  ou  dix  ans  sans  se  démentir  chez 
plusieurs  malades. 

La  médication  interne  ne  donne  à  peu  près  rien;  mais  on  obtient  de 
bons  résultats  précisément  par  la  médication  externe  qui  réussit  contre  le 
psoriasis  :  balsamiques,  moyens  dits  de  réduction;  en  particulier,  l’acide 
pyrogallique. 

M.  Vidal.  Sur  certains  points  de  la  peau  de  ce  malade,  l’analogie 
avec  le  psoriasis  pilaire  est  évidente. 

Le  traitement  du  psoriasis  convient,  en  effet,  au  pityriasis  rubra  pi¬ 
laris.  Pour  mon  compte,  j’emploie  surtout  l’huile  de  cade  unie  au  gly- 
cérolé  d’amidon.  L’emplâtre  de  Vigo  donne  d’excellents  résultats  quand 
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on  peut  l’employer  sur  des  surfaces  assez  restreintes  pour  que  la  saliva¬ 
tion  mercurielle  ne  soit  pas  à  redouter. 

31.  Hallopeau  insiste  sur  l’apparence  pilo-sébacée  de  certaines  des 
manifestations  présentées  par  ce  malade.  On  doit  admettre  chez  lui  une 
anomalie  de  la  sécrétion  sébacée. 

31.  Vidal.  La  lésion  porte  surtout  sur  l’ensemble  des  éléments  épi¬ 
dermiques.  Aussi  ai-je  prononcé  autrefois  à  la  Société  de  biologie,  à 
propos  d’un  cas  semblable,  le  nom  d’hyperépidermotropliie  généralisée. 
Les  ongles  et  les  cheveux  s’accroissent  avec  une  rapidité  exagérée. 

La  mère  du  petit  malade  présente  déclare,  du  reste,  qu’il  en  est  de 
même  pour  lui. 

31.  Lailler  a  eu  deux  fois  déjà  le  malade  dans  son  service  ;  son  affec¬ 
tion  avait  des  allures  différentes. 

Il  y  a  des  lésions  intermédiaires  à  ces  faits,  c’est  ce  qu’on  a  appelé  la 
xérodermie,  ou  saurodermie. 

L’enveloppement  par  le  caoutchouc  est  un  bon  moyen  palliatif  dans 
ces  conditions.  Grâce  à  lui,  un  ingénieur  de  chemins  de  fer  atteint  de 
pityriasis  pilaris,  chez  lequel  l’extension  des  mains  était  impossible  à 
cause  des  lésions  cutanées,  a  pu  mener  à  bien,  en  Afrique,  de  longs  tra¬ 
vaux  de  topographie. 

V.  —  Psoriasis  vrai  de  la  paume  des  mains. 

31.  Ernest  Eesnier.  On  dénomme  si  souvent,  à  faux,  et  avec  une 
parfaite  banalité  «  psoriasis  palmaire  »  des  lésions  n’ayant  rien  du  pso¬ 
riasis  vrai,  qu’il  n’est  pas  indifférent  de  voir  un  cas  vrai  de  psoriasis 
palmaire  tout  à  fait  caractérisé  : 

Voici  une  jeune  femme  de  22  ans,  atteinte  de  psoriasis  typique  depuis 
l’âge  de  9  ans.  L’éruption  actuelle  date  de  quatre  semaines;  elle  se 
compose  de  petits  éléments  très  nombreux,  disposés  avec  une  symétrie 
à  peu  près  exacte,  constituant  en  plusieurs  points  des  conglomérats  di¬ 
versement  figurés,  prurigineux,  excoriés  par  le  grattage. 

Sur  le  corps,  en  général,  et  même  sur  le  dos  des  mains,  les  éléments 
éruptifs  affectent  l’aspect  psoriasique  commun  ;  sur  le  dos  des  pha¬ 
langes  dans  la  région  des  groupes  pilaires,  ils  n’affectent  aucune  dispo¬ 
sition  particulière. 

A  la  paume  des  mains,  ce  sont  initialement  de  très  petites  saillies, 
purement  byperkératiques,  s’accusant  ensuite  par  un  peu  de  kératolyse 
du  sommet,  bientôt  suivi  d’une  dépression  annulaire  centrale,  puis  de  la 
chute  du  plateau,  de  la  déformation  de  celui-ci  et  de  la  constitution  dé¬ 
finitive  d’une  aire  irrégulièrement  polycyclique,  à  bords  squameux,  à 
fond  rosé,  sans  aucune  espèce  d’induration  du  derme. 
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VI.  —  Lupus  peut-être  non  tuberculeux  de  la  région  temporale 
et  du  dos  des  mains. 

M.  Hallopeau  présente  une  malade  atteinte  de  dermatoses  qui 
rentrent  dans  la  catégorie  des  lupus,  mais  dont  la  nature  tuberculeuse 
ne  paraît  pas  certaine.  Cette  femme,  actuellement  âgée  de  66  ans,  n’ac¬ 
cuse  pas  d’antécédents  pathologiques.  Il  y  a  8  mois,  il  s’est  produit  sur 
le  dos  de  sa  main  droite  une  tuméfaction  qui  parait  s’être  abcédée  et  a 
été  ouverte  par  le  bistouri.  Elle  a  vu  depuis  lors  le  mal  s’étendre  pro¬ 
gressivement,  malgré  les  divers  traitements  qui  lui  ont  été  opposés  et 
particulièrement,  depuis  bientôt  3  mois,  l’application  de  compresses  im¬ 
prégnées  de  liqueur  de  V'^an  Swicten  ,  plusieurs  cautérisations  avec  le 
thermo-cautère  et  l’administration  de  2  grammes  d’iodure  de  potassium. 
Depuis  le  commencement  de  décembre,  une  lésion  analogue  s’est  mani¬ 
festée  à  la  tempe  droite. 

Actuellement,  l’affection  de  la  main  occupe  la  partie  interne  de  sa 
face  dorsale,  son  bord  interne  et  la  partie  externe  de  la  paume  ;  elle 
remonte  sur  l’avant-bras  à  4  centimètres  au-dessus  du  pli  articulaire. 
Elle  est  constituée  par  des  saillies  violacées  ou  recouvertes  de  croûtes 
molles  et  jaunâtres  et  reposant  sur  une  surface  d’un  rouge  violacé,  ces 
saillies  s’élèvent  d’un  demi-centimètre  au-dessus  des  parties  saines;  leurs 
bords  ne  sont  pas  nets;  la  pression  en  fait  sourdre  en  plusieurs  points  des 
gouttelettes  de  pus;  à  la  périphérie  et  au  centre,  la  peau  est  plissée  et  d’as¬ 
pect  cicatriciel.  Nulle  part  ou  n’observe  de  nodules  lupiques.  La  plaque  de 
la  tempe,  grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  présente  également  de 
petits  foyers  de  suppuration,  elle  est  de  couleur  rouge  et  recouverte,  par 
places,  de  croûtelles  Jaunâtres.  On  voit  une  lésion  analogue,  mais  de  un 
centimètre  seulement  de  diamètre,  sur  le  tissu  pariétal  droit,  et  l’on  note 
au  niveau  du  sein  gauche  des  cicatrices  d’abcès  dont  l’ouverture  re¬ 
monte  à  environ  5  mois.  Il  n’y  a  pas  de  signes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ni  ganglionnaire. 

La  syphilis  étant  hors  de  cause,  le  diagnostic,  par  exclusion,  est  né¬ 
cessairement  :  lupus. 

Cependant  en  raison  de  l’âge  avancé  de  la  malade,  de  l’absence  com¬ 
plète  des  nodules  caractéristiques  du  lupus  et  des  foyers  de  suppuration 
qui  ont  été  notés,  M.  Hallopeau  demande  s’il  s’agit  bien  là  d’un  lupus 
vulgaire.  N’y  a-t-il  pas  des  maladies  infectieuses  locales  non  tubercu¬ 
leuses  et  non  encore  définies  qui  revêtent  cet  aspect? 

M.  Vidal.  Ce  malade  est  soumis  depuis  2  mois  au  traitement  par  l’io- 
dure  de  potassium  :  ce  commémoratif  a  une  très  grande  importance  et 
jl  me  semble  que  son  éruption  a  été  modifiée  par  le  médicament.  Il  y  a, 
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en  effet,  par  ])laces  un  soulèvement  du  derme  par  de  petits  abcès,  une 
induration  et  une  infiltration  qui  ne  sont  pas  celles  de  la  syphilis,  il  y  a 
de  petites  hémorrhagies,  toutes  lésions  surajoutées  à  une  lésion  primitive 
qui  paraît  être  une  tuberculose  cutanée  :  la  cicatrice  centrale  est,  à  mou 
avis,  une  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 

M.  Hallopeau.  Les  manifestations  d’iodisme  occupant  ordinairement 
la  face,  sont  symétriques  et  non  pas  isolées  sur  un  point  limité. 

M.  Vidal.  L’iodure  de  potassium  détermine,  en  effet,  souvent  des 
lésions  généralisées  ;  mais  parfois  scs  premières  manifestations  ont  ])Our 
siège  le  voisinage  de  la  lésion  contre  laquelle  on  l’a  employé. 

M.  E.  Besnier.  Evidemment,  il  n’y  a  chez  ce  malade  que  deux  diag¬ 
nostics  possibles  :  tuberculose  ou  syphilis.  En  faveur  de  la  tuberculose, 
on  peut  invoquer  le  siège  même  de  la  lésion  sur  le  dos  de  la  main, 
l’irrégularité  de  sa  forme,  l’existence  d’une  cicatrice  centrale  sans  pig¬ 
mentation,  l’aspect  livide  des  parties  malades. 

Le  cas  n’est  pas  favorable  à  la  recherche  des  bacilles,  en  raison  de 
l’abondance  de  la  suppuration;  mais  on  pourrait  faire  sur  des  cobayes 
des  inoculations  avec  les  produits  de  sécrétion. 

M.  Vidal.  Sans  aucun  doute  on  aurait  dit  il  y  a  quelques  années  : 
scrofulose. 

M.  Besnier.  Ce  qui  est  actuellement  l’analogue  ou  le  synonyme  de 
tuberculose  et  ce  qui  entraîne  la  destruction  des  parties  malades  par  la 
cautérisation. 

M.  Hallopeau.  J’ai  essayé  sans  aucun  succès  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode  de  traitement. 


VII.  —  Vitiligo  et  syphilis. 

M.  Tenneson  présente  un  cas  de  vitiligo  survenu  dans  le  cours  d’une 
syphilis  secondaire. 

Le  malade,  âgé  de  27  ans,  serrurier,  de  constitution  robuste,  a  con¬ 
tracté  la  syphilis  en  1880.  Le  chancre  a  été  suivi  de  plaques  muqueuses, 
de  roséole,  etc.  ;  mais  le  malade  n’a  suivi  aucun  traitement  jusqu’au 
jour  où  il  est  entré  dans  mon  service. 

Deux  ans  après  le  début  de  la  syphilis,  alopécie  presque  totale  portant 
sur  le  cuir  chevelu  et  les  autres  régions  pilaires.  En  même  temps  appa¬ 
rition  de  taches  leucodermiques  à  la  lisière  du  cuir  chevelu,  sur  le  tronc, 
le  scrotum  et  les  membres  inférieurs.  Pas  de  zone  mélanodermique 
autour  de  ces  taches,  pas  d’anesthésie  à  leur  niveau. 

Le  malade  fut  considéré  au  régiment  comme  atteint  de  pelade  et  ré¬ 
formé.  Six  mois  plus  tard  les  cheveux  et  les  poils  ont  repoussé  sponta¬ 
nément;  les  uns  noirs,  comme  ils  étaient  primitivement,  les  autres 
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blancs,  les  autres  imparfaitement  pigmentés  et  développés  ;  ces  derniers 
surtout  à  la  barbe,  aux  sourcils  et  au  pubis. 

Depuis  lors  aucun  changement  dans  la  leucodermie  et  la  leucotrichie. 

Au  commencement  de  1888,  accidents  cérébraux  :  céphalalgie  occipi¬ 
tale  intense,  affaiblissement  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence,  dont  le 
malade  se  rendait  compte. 

A  la  fin  de  décembre,  hémiplégie  droite  incomplète,  à  l’état  brusque 
mais  sans  perte  de  connaissance,  hémiplégie  portant  sur  les  membres 
,et  sur  la  face  avec  embarras  de  la  parole  et  troubles  de  la  vue.  Le  ma¬ 
lade  est  entré  dans  mon  service  vers  la  fin  de  janvier.  Il  fut  soumis  de 
suite  à  un  traitement  mercuriel  et  ioduré,  et  ramélioration  rapide  sur¬ 
venue  dans  les  accidents  cérébraux  ne  permet  pas  de  mettre  en  doute 
leur  nature  syphilitique. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  du  vitiligo  et  de  la  syphilis,  nous  ne 
sommes  point  en  mesure  de  nous  prononcer  aujourd’hui. 


VÎII.  —  Syphilis  héréditaire. 

M.  Tenneson.  Baptiste  G...  est  l’aîné  de  trois  enfants.  Ses  deux 
frères  sont  morts  à  six  semaines  et  à  huit  mois. 

Ses  parents  étaient  mariés  depuis  six  ans  quand  il  est  né.  Mais  un  an 
avant  sa  naissance,  ses  parents  ont  eu  tous  deux  &  quelque  chose  »  aux 
organes  génitaux.  (Ce  renseignement  nous  a  été  fourni  par  la  mère  du 
malade.) 

Baptiste  ne  présentait  rien  en  fait  de  lésion  sur  la  peau,  quand  il  est 
né.  Il  est  ramené  de  nourrice  à  dix-huit  mois,  il  est  petit,  maigre,  il  n’a 
marché  qu’à  cinq  ans. 

A  4  ans  1/2  le  testicule  droit  fut  enlevé  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie. 

A  9  ans  1/2,  coup  de  pierre  au  front.  Une  tumeur  se  dévelojipe  ra¬ 
pidement  à  ce  niveau.  Incision  pratiquée  à  Siinte-Eugénie.  Cette  incision 
est  le  point  de  départ  d’une  ulcération  large  et  persistante. 

De  9  ans  1/2  à  14  ans,  Baptiste  a  vécu  à  l’hôpital  de  Berck-sur-Mer. 
C’est  là  que  se  sont  développés  tous  les  autres  accidents  ci-dessous 
indiqués. 

Aujourd’hui  B.,  âgé  de  18  ans  1/2,  en  paraît  10  ou  12.  Infantilisme 
des  plus  marqués. 

Taille  1  m.  3(5. 

Membres  gi'êles.  La  verge  est  celle  d’un  enfant  de  10  ans.  Le  testicule 
gauche  est  gros,  dur  (sarcocèle  probable). 

Asymétrie  de  la  face  légèi'cment  déviée  à  droite.  Exostose  médio-pa- 
latine,  tibias  en  lames  de  sabre;  cette  malformation  existe  au  plus 
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haut  degré  du  côté  gauche.  Opacité  de  la  cornée  droite.  Rien  à  noter  du 
côté  des  oreilles. 

Beaucoup  de  dents  sont  tombées  ;  celles  qui  restent  sont  cariées,  mal 
plantées,  mal  formées 
Caractère  difticile.  Albuminurie  légère. 

Vastes  cicatrices  brisées,  irrégulières,  occupant  la  région  frontale  et 
une  partie  du  cuir  chevelu,  les  régions  temporo-pariétales,  la  partie 
externe  du  bras  gauche,  toute  la  circonférence  et  la  plus  grande  partie 
de  la  hauteur  de  la  jambe  droite. 

Quand  le  malade  est  entré  dans  notre  service,  à  la  partie  périphé¬ 
rique  de  ces  cicatrices  existaient  des  ulcérations  recouvertes  de  croûtes 
épaisses,  qui  sont  aujourd’hui  cicatrisées.  ■ 

M,  Fournier.  Je  ferai  seulement  remarquer,  à  propos  de  ce  malade 
très  intéressant,  à  quel  degré  de  dégénérescense  la  syphilis  réduit  la  race, 
pour  arriver  à  produire  un  pareil  nanisme  :  ce  jeune  homme  de  19  ans 
paraît  à  peine  en  avoir  12  ou  13. 

13e  SÉANCE.  —  28  FÉVRIER  1889. 

Président  :  M.  Lailuîu. 

Sommaire.  —  I.  Sclérodermie  lardacée  en  pluimee  de  la  face,  par  V.  K.  Besnicr.  —II.  Syphilis 
agyravée  par  l'alcoolisme,  syphilide  secondaire  tuberculo-ulcéreuse,  par  .M.  Fournier,  — 
m.  Syphilis  ignorée  ;  sypliilomes  nodulaires,  groupés  dans  Ions  les  tissus  innervés  par  la 
portion  funiculaire  du  facial  droit;  difficullés particulières  du  diagnostic,  par  M.  E.  Bcsnier. 
IV.  Acné  pilaire  cicatricielle,  acné  chéloïdienne  de  la  nuque  (chéloïde  acnéique  de  Bazin, 
acné  chéloïdienne  de  Vérité,  par  M.  E.  Bcsnier.  —  V.  Dennatiie  exfoliairice  ayant  dix- 
huit  ans  de  durée,  par  II.  Hallopeau.  —  Discussion  :  JDI.  Lailler,  Fournier.  —  VI.  De  la 
flore  cutanée  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique.  —  Microbes  pyogènes  de  la  peau,  par 
Jl.  quiniiuaud.  —  Discussion  ;  Ji.JI.  Hallopeau,  E.  Besnier.  —  Vil.  Tuberculose  pachyder- 
mique  de  la  peau,  ou  lupus  éléphantiasique  végétant,  par  .JI.  Hallopeau.  —  Discussion  : 
JDI.  E.  Besnier,  Lailler,  J'idal.  —  J'IH.  Zona  ophthalmique,  par  .JI.  J'idal.  —  Discussion  ; 
JI.  E.  Besnier. 

I.  —  Sclérodermie  lardacée  en  plaques  de  la  face.  —  Sclérémie 
lardacée  d’Alibert.  —  Chéloïde  d’Addison.  — Morphée  blanche. 

M.  E.  Besnier.  —  Voilà  une  jeune  fille  de  12  ans,  blonde,  bien  por¬ 
tante,  assez  nerveuse,  qui  a  vu  se  développer,  il  y  a  13  mois,  c’est-à- 
dire  à  la  fin  de  janvier  1888,  sans  aucune  douleur  et  sans  cause  locale 
appréciable,  une  tache  blanche,  un  peu  jaunâtre,  immédiatement  au- 
dessous  du  tiers  postérieur  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  laquelle  a  continué  à  se  développer  progressivement,  et  occupe 
aujourd’hui  une  surface  beaucoup  plus  grande  qu’à  l’origine,  mesurant 
6  centimètres  sur  4. 
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Actuellenieat  elle  est  constituée  par  la  réunion  bord  à  bord  de  trois 
ou  quatre  éléments  qui  font  à  la  surface  de  la  peau  déprimée  en  plaque, 
une  légère  saillie  de  couleur  blanc  jaunâtre,  lisse,  un  peu  bridée,  entourée 
à  la  périphérie  du  côté  de  la  face  d’un  très  léger  anneau  lilas  (/i/rtcrmÿ). 
La  ligne  de  séparation  entre  les  parties  saines  et  les  parties  malades 
est  assez  nettement  accentuée  par  un  bord,  arrondi  légèrement  saillant. 

La  consistance  est  dure,  lardacée;  il  semble,  au  toucher,  que  cette 
partie  soit  congelée,  ou  qu’une  portion  de  substance,  plus  dure  que  la 
peau,  ait  été  encastrée  dans  le  tégument. 

L’examen  à  la  loupe  montre,  en  outre,  sur  quelques  points,  de  très 
légères  varicosités  élégantes. 

J’ai  présenté  ce  cas,  non  pour  la  nécessité  de  décrire  une  affection 
aujourd’hui  bien  connue  parmi  nous,  mais  pour  faire  suite  au  cas 
montré  récemment  ici  par  M.  Fournier,  et  pour  établir  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  rareté. 

II.  —  Syphilis  aggravée  par  l’alcoolisme;  syphilide  secondaire 
tuberculo-ulcéreuse. 

M.  Fournier.  —  La  malade  que  je  vous  présente  peut  être  considérée 
comme  un  type  de  ce  que  j’appelle  la  syphilis  alcoolisée.  En  effet,  cette 
jeune  femme  qui  a  24  ans,  et  qui  en  est  seulement  à  la  première  période 
de  la  syphilis  (elle  a  le  chancre  ulcéreux  de  la  grande  lèvre  gauche  qui 
n’est  pas  encore  cicatrisé) ,  est  atteinte  comme  vous  le  voyez  d’une  éruption 
secondaire  intense  et  formée  d’éléments  que  l’on  retrouve  ordinairement 
dans  des  syphilis  plus  anciennes. 

Ce  qui  domine  dans  cette  syphilide  polymorphe  papuleuse,  papulo- 
tuherculeuse,  tuherculo-ulcéreuse,  ce  sont  les  éléments  ulcéreux  analogue 
à  ce  que  l’on  observerait  dans  une  syphilis  tertiaire.  Elle  présente  en 
même  temps  des  syphilides  des  muqueuses  et  des  troubles  généraux, 
insomnie,  douleur  de  tête,  analgésie  en  quelques  points  du  corps  (les 
quatre  extrémités,  les  deux  seins,  la  région  suspubienne). 

J’ai  dit  que  l’alcool  dans  ce  cas  particulier  jouait  le  rôle  de  cause  d’ag¬ 
gravation.  En  effet,  cette  fille  est  servante  de  brasserie  et  depuis  cinq 
années  se  livre  chaque  jour  à  de  nombreux  excès  de  boissons  (elle  boit 
environ  30  bocks  de  bière,  3  ou  4  absinthes,  de  3  à  lo  petits  verres 
d’eau-^de-vie,  et  plusieurs  verres  de  liqueurs)  ;  elle  n’a  jamais  été  malade 
avant  sa  syphilis,  sa  mère  est  bien  portante  ;  son  père  est  mort  tubercu¬ 
leux.  Nul  doute  donc  que  la  syphilis  qui  s’annonce  chez  elle  par  une 
explosion  secondaire  aussi  intense  n’emprunte  toute  cette  malignité  aux 
habitudes  alcooliques  de  cette  malade. 

Appendice.  —  Cette  malade  a  été  représentée  le  H  avril  1889  :  le  traite- 
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ment  a  agi  merveilleusement  sur  elle  ;  toutes  ces  ulcérations  sont  cica¬ 
trisées.  L’état  général  s’est  amélioré,  la  malade  a  repris  du  poids  et, 
chose  intéressante,  les  analgésies  qu’elle  présentait  ont  complètement 
disparu.  Elle  a  quitté  l’hôpital. 

III.  —  Syphilis  ignorée.  —  Syphilomes  nodulaires  groupés 
dans  tous  les  tissus  innervés  par  la  portion  funiculaire  du 
nerf  facial  droit  —  Difficultés  particulières  du  diagnostic. 

M.  E.  Besnier.  —  Voici  un  cas  de  diagnostic  d’une  haute  difticulté. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  S3  ans  atteinte,  depuis  deux  ans,  d’une 
lésion  progressive  développée  dans  le  coté  droit  de  la  face  et  qui  a  dé¬ 
terminé,  entre  autres  troubles  fonctionnels,  une  paralysie  de  l’orbiculaire 
du  coté  droit,  avec  ectropion  devenu  permanent,  lagophthalmie  et 
épiphora,  dernières  allérations  qui,  seules,  l'ont  préoccupée  et  l’ont 
amenée  à  la  consultation  des  Quinze-Vingts,  d’où  M.  le  docteur  Valude, 
médecin  de  cet  établissement,  m’a  fait  l’honneur  de  me  l’adresser  pour 
l’aider  à  élucider  ce  cas,  d’une  difficulté  tout  exceptionnelle. 

Indépendamment  de  la  paralysie  de  l’orbiculaire  et  d’un  faible  degré 
de  paralysie  des  muscles  de  la  face  accusé  par  rabaissement  de  la 
commissure  et  l’impossibilité  de  la  relever  complètement,,  on  voit  tout 
d’abord  une  rougeur  livide  de  toute  la  partie  jugale  de  la  face,  avec 
empâtement  et  augmentation  de  volume  à  la  périphérie.  Puis,  en  re¬ 
montant  jusqu’à  la  région  temporale  et  sourcilière,  et  en  bas  jusque  vers 
le  frein  de  la  lèvre  supérieure,  on  trouve  un  cordon  de  nodosités  du 
volume  d’un  grain  de  blé  à  celui  d’un  gros  pois,  dont  les  unes  se  perçoi¬ 
vent  seulement  par  le  toucher,  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  de 
la  muqueuse  buccale  ;  les  autres  visibles  saillantes,  toutes  indolentes, 
sans  altération  de  la  peau  à  leur  surface,  émanant  de  l’hypoderme,  dans 
lequel  quelques-unes  sont  encore  roulantes,  de  consistance  assez  dure, 
sans  aucune  tendance  au  ramollissement. 

Au  centre  de  la  joue,  groupe  de  nodosités  réunies  par  une  gangue 
conjonctive  ;  si  l’on  pratique  la  palpation  par  la  face  muqueuse,  buc¬ 
cale,  on  trouve,  indépendamment  des  nodosités  déjà  signalées  à  la  face 
interne  de  la  lèvre  supérieure  dans  sa  moitié  droite,  une  bride  saillante, 
menée  de  l’insertion  maxillaire  des  tissus  de  la  joue,  où  elle  commence 
par  une  nodosité,  à  la  partie  inférieure  du  sillon  gingival,  où  repa¬ 
raissent  encore  quelques  nodosités  ;  les  deux  masses  médianes  supé¬ 
rieures  sont  mobiles.  Nulle  douleur;  pas  d’élancements. 

L’état  général  s’altère,  et  la  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  six 
mois. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  productions  ?  —  La  premi  ère  idée  est 
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que  cela  pourrait  être  syphilitique  ;  cependant  il  n'y  a  nul  antécédent  ;  la 
malade  a  cinq  enfants  bien  portants  ;  il  y  a  au  moins  six  mois  que  les 
tumeurs  nodulaires  de  la  face  sont  reconnues,  et  elle  n’ont  aucune  ten¬ 
dance  à  révolution  gommeuse. 

En  voyant  la  lividité  et  les  varicosités  de  la  peau,  on  pourrait  penser 
à  la  scrofulotuberculose  ;  la  lenteur  de  l’évolution  de  certaines  gommes 
tuberculeuses  ne  serait  pas  inconciliable  avec  cette  idée,  mais  rien 
autre  ne  l’appuie,  ni  dans  l’état  des  viscères  ni  dans  la  série  antécé¬ 
dente. 

Si  l’on  tient  compte  des  antécédents  négatifs  que  nous  avons  indiqués 
pour  la  syphilis  et  de  la  cachexie  qui  débute,  on  est  amené  à  l’idée  de 
néoplasme  malin  ;  mais  ici  encore,  je  ne  peux  donner  aucune  conclusion 
ferme,  et  nous  n’avons  plus  que  deux  recours  ;  le  traitemen  t  d’épreuve 
et  la  biopsie.  Nous  commencerons  par  le  traitement  d’épreuve. 

Appendice.  —  Dans  la  séance  du  '14  mai,  31.  E.  Bcsnier  a  présenté  la 
malade  guérie  après  dix  Jours  du  traitement  mercuro-iodopotassique.  Il 
ne  restait  plus  trace  des  symptômes  de  tout  ordre  eonstatés  deux 
semaines  auparavant.  On  avait  fait  chaque  jour  de  larges  frictions 
d’onguent  mercuriel  à  la  nuque,  et  donné  40  grammes  par  jour  de 
sirop  de  Gibert  sans  interruption,  malgré  la  congestion  intense,  iodopo- 
tassique  pharyngée  qui  était  survenue,  et  quelques  jours  de  diarrhée. 

V.  Acné  pilaire  cicatricielle,  acné  chéloïdienne  de  la  nuque 

(chéloïde  acnéique  de  Bazin),  acné  chéloïdienne  de  Vérité. 

31.  E.  Besnier.  Voici  un  homme  vigoureux,  de  l’âge  de  !26  ans, 
bien,  portant,  qui  présente  depuis  environ  deux  ans  une  éruption  de 
«  petits  boutons  »  localisés  àla  nuque,  très  précisément  à  la  limite  inférieure 
de  la  partie  postérieure  du  cuir  chevelu,  eu  même  temps  que  sur  quelques 
autres  points  du  corps,  particulièrement  la  région  velue  du  sternum,  les 
régions  velues  de  la  partie  supérieure  des  bras,  toute  la  région  dorsale, 
qui  est  franchement  acnéique,  présentant  à  la  fois  en  grand  nombre  des 
éléments  acnéiques  en  activité  et  des  cicatricules  caractéristiques.  Il  en 
existe  aujourd’hui  également  quelques-unes  dans  diverses  régions  pilaires 
du  visage,  mais  ces  éléments  paraissent  être  de  date  récente. 

C’est  seulement  il  y  a  un  an  environ,  c’est-à-dire  un  an  après  lé 
début,  que  les  lésions  ont  commencé  à  s’agglomérer,  à  faire  masse,  et, 
depuis  ce  temps,  malgré  l’intervention  d’un  traitement  fait  en  ville,  les 
lésions  n’ont  pas  cessé  de  s’accroître  en  étendue  et  en  surface.  Elles  sont 
aujoui'd’bui  eonstituées  par  des  saillies  atteignant  1  centimètre  à  1  cen¬ 
timètre  et  demi  au-dessus  du  niveau,  de  forme  irrégulière,  allongées 
tranversalement  et  occupant  la  presque  totalité  de  la  nuque.  Leur  surface 
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est  irrégulière,  bosselée,  présentant  une  coloration  légère,  des  squames, 
des  croûtes  rouges,  des  petites  saillies  papulitbrmes,  centrées  par  un  poil, 
une  croûtelle  ou  une  petite  cavité,  des  points  cicatriciels  lisses,  glabres, 
ou  bien  traversés  par  des  poils  isolés  ou  par  des  bouquets  de  poils  dis¬ 
posés  en  manière  de  brosse.  A  la  base,  qui  se  relie  aux  tumeurs  et  à  la 
peau  par  des  prolongements  ou  digitations  irrégulières,  on  trouve  des 
surfaces  complètement  cicatricielles,  de  la  peau  saine,  et  surtout  une 
série  d’éléments  accessoires  périphériques,  constitués  par  les  petites 
saillies  acnéiques  déjà  décrites,  tout  à  fait  semblables  sur  les  points 
où  elles  se  montrent  isolées,  et  sur  les  éléments  arrivés  à  leur  degré  le 
plus  élevé.  En  outre,  quelques  éléments  de  même  nature,  tout  à  fait 
isolés,  se  développent  depuis  peu  le  long  des  branches  montantes  du 
maxillaire  inférieur,  dans  l’espace  intersourcilier  et  jusque  sur  la  lèvre 
supérieure. 

En  résumé,  malade  acnéique  présentant,  eu  même  temps  que  de 
l’acné  vulgaire  du  dos  et  du  slernum,  de  l’acné  pilaire  de  la  face  et  de  la 
nuque,  laquelle  dans  cette  dernière  région  est  devenue  cohérente,  con¬ 
fluente  et  a  formé,  par  suite  de  l’évolution  chéloïdienne,  des  cicatrices 
consécutives,  les  masses  que  Ton  observe  aujourd’hui  à  la  région  de  la 
nuque  et  qui  constituent  la  maladie  décrite  par  Bazin  sous  le  nom  de 
chéloïde  acnéique  de  la  nuque,  par  le  docteur  Vérité,  sous  le  nom 
d’acné  chéloïdienne,  que  j’ai  moi-même  désignée  autrefois  sous  le  nom 
de  sycGsis  chéloïdien  de  la  nuque,  voulant  indiquer  par  là  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’une  maladie  du  système  pilaire,  mais  que  je  suis  aujourd’hui  plus 
disposé  à  dénommer  acné  pilaire  cicatricielle  ou  chéloïdienne. 

M.  Lailler  demande  à  M.  Besnier  s’il  a  fait  sur  cette  alïection  des 
recherches  histologiques  et  s'il  y  a  trouvé  des  parasites. 

M.  E.  Besnier.  Ces  recherches  ne  m’ont  jamais  donné  aucun  résultat 
positif;  mais  elles  doivent  être  reprises  à  l’aide  des  données  nouvelles  de 
la  microbiologie  parasitaire. 

VI.  —  Dermatite  exfoliatrice  ayant  dix-huit  ans  de  durée 
par  M.  Hallopeau. 

M.  Hallopeau  présente  un  malade  atteint  depuis  dix-huit  ans  d’une 
herpétide  exfoliatrice  généralisée.  Soigné  par  Bazin  en  1872,  il  est 
sorti  guéri  de  son  service,  mais  la  maladie  a  bientôt  récidivé;  en  1882, 
son  état  était  le  même  qu’aujourd’hui.  Toute  la  surface  de  la  peau  pré¬ 
sente  une  coloration  avec  des  taches  plus  foncées  ;  elle  est  parsemée  de 
squames.  Celles-ci  sont  plus  ou  moins  adhérentes  et  très  abondantes  : 
généralement  fines,  elles  sont  plus  larges  sur  le  cuir  ehevelu,  plus 
éparses  au-dessous  des  genoux  et  au  niveau  des  coudes  ;  elles  reposent 
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{lar  places  sur  des  saillies  rouges  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher, 
bien  que  fort  pou  accentuées.  La  peau  est  sèche  et  rugueuse;  elle  est 
fendillée  et  épaissie  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  ;  on 
remarque  une  dilatation  des  follicules  pilo-sébacécs,  particulièrement 
appréciable  au  cuir  chevelu,  à  la  partie  inférieure  des  avant-bras  et 
sur  le  dos  des  phalanges.  Il  y  a  un  certain  degré  d’ectropion.  Les  poils 
des  aisselles  sont  tombés  depuis  4  ans  et  ceux  du  pubis  sont  très  raré¬ 
fiés  ;  la  calvitie  est  très  prononcée;  les  ganglions  des  aines,  des  aisselles 
et  des  épitrochlées  sont  notablement  tuinétiés.  Le  malade  n’a  jamais 
éprouvé  de  prurit.  Un  épithéliome  s’est  développé  à  l’angle  de  la  paupière 
gauche. 

M.  LaUler.  Ce  malade  est  un  exemple  frappant  de  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  l’évolution  des  dermatoses  et  l’importance  qu’il  y  aurait  à  pouvoir 
poursuivre  leur  évolution  et  à  retrouver  les  observations  prises  pendant 
les  séjours  successifs  que  les  malades  font  dans  l’hôpital, 

M.  7i.  BesnierAl  est  très  difficile  de  faire  chez  ce  malade  un  diagnostic 
à  la  suite  d’un  examen  sommaire  et  extemporané.  Cependant,  à  cause  de 
la  longue  durée  de  l'affection  qui  remonte  à  plus  dè  18  ans,  il  est  im¬ 
possible  d’admettre  soit  une  dermatite  exfoliatrice,  soit  un  pityriasis 
rubra  sans  autre  qualification.  Pour  mon  compte,  je  serais  porté  à  ad¬ 
mettre,  à  première  vue,  qu’il  s’agit  d’un  pityriasis  rubra  pilaire,  déformé 
par  suite  de  sa  longue  durée,  d’une  forme  fruste,  effacée  parle  temps  de 
cette  dermatose.  A  l’appui  de  cette  opinion,  j’invoquerai  la  durée  de  la 
maladie,  l’hypertrophie  des  plis  de  la  peau  et  la  présence  sur  la  face  dor¬ 
sale  des  doigts  de  cônes  épidermiques  déformés  et  atténués  :  cette  lésion 
est  certainement  peu  apparente  au  premier  abord,  mais  en  la  recher¬ 
chant,  on  la  retrouve.  Au  sommet  des  coudes,  on  trouve  une  exagéra¬ 
tions  des  squames  qui  offrent  une  épaisseur  considérable.  Il  est  vrai  que 
les  lésions  ne  présentent  pas  de  prédominance  dans  les  régions  axil¬ 
laires,  mais  les  poils  ont  disparu  dans  ces  régions. 

M.  Hallopeau.  Depuis  4  ans  que  je  suis  ce  malade,  son  état  est  resté 
stationnaire.  Deux  caractères  me  font  hésiter  à  admettre  un  pityriasis 
rubra  pilaire  ;  ce  sont,  la  généralisation  des  lésions  cutanées  et  l’exis¬ 
tence  d’adénopathies. 

M.  E.  Besnier.  Les  adénopathies  et  la  généralisation  la  plus  absolue 
ne  sortent  pas  du  cadre  du  pityriasis  pilaire. 

VII.  —  De  laflore  cutanée  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique. 

M.  Quinquaud.  Indépendamment  de  divers  mycodermes,  de  nom¬ 
breux  parasites  d’importation  externe,  d’un  bacille  amylobactère  que  j’ai 
déci'it  dans  mes  leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  on  rencontre  à  la 
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surface  du  tégument  de  nombreuses  variétés  de  microbes  pyogènes,  qui 
sont  tout  à  fait  distinctes  de  ceux  que  l’on  a  bien  étudiés  dans  les  sup¬ 
purations  chirurgicales. 

Il  ne  s’agit  ni  des  streptocoques  ni  des  staphylocoques  classiques  delà 
suppuration,  mais  d’autres  organismes  que  l’on  peut  cultiver  de  tube 
à  tube,  injecter  d’animal  à  animal. 

L’un  de  ces  microbes  donne  lieu  à  une  bulle  purulente,  l’autre  à  une 
pustule,  un  autre  à  une  pyémie  spéciale. 

Ces  micropliytes  pyogènes  se  rencontrent  en  particulier  dans  les 
affections  squameuses,  dans  les  squames  du  psoriasis,  par  exemple. 

L’un  d’eux  est  un  streptocoque  différant  des  streptocoques  pyogènes 
connus.  Il  ne  liquéfie  la  gélatine  qu’après  un  temps  assez  long.  Injecté 
au  lapin,  il  provoque  de  l’amaigrissement  et  l'apparition  de  foyers 
purulents  ;  cette  infection  purulente  évolue  lentement  :  elle  dure  des 
mois.  C’est  ce  qui  a  eu  lieu  chez  le  lapin  que  je  présente  ici.  On  trouve 
un  abcès  oculaire,  un  autre  sous-maxillaire,  des  abcès  cutanés  ;  l’au¬ 
topsie  démontre  l’existence  d’un  abcès  du  poumon.  Il  y  a  là  évidemment 
des  caractères  particuliers,  qui  n’appartiennent  pas  aux  organismes 
pyogènes  jusqu’à  présent  étudiés  par  les  divers  auteurs. 

On  rencontre  quelquefois  chez  l’homme  des  suppurations  chroniques 
de  la  peau  qu’on  ne  sait  à  quoi  rattacher.  On  pense  à  la  morve,  au 
farcin  chronique.  On  se  trouve  en  présence  d’infections  encore  in¬ 
connues. 

N’est-il  pas  possible  qu’il  s’agisse  de  quelque  agent  pyogène  semblable 
au  streptocoque  dont  il  vient  d’être  question  ?  11  existe  beaucoup  d’au¬ 
tres  microbes  pyogènes  à  la  surface  de  la  peau  ;  j’en  ai  distingué  plu¬ 
sieurs  variétés  dans  les  squames  du  psoriasis;  il  y  en  a  certainement 
beaucoup  d’autres  espèces  différentes,  .le  me  propose  d’ailleurs  de  re¬ 
venir  sur  ce  sujet,  afin  d’établir  nettement  une  étude  aussi  complète  que 
possible  des  nombreuses  espèces  de  microorganismes  que  l’on  rencontre 
à  la  surface  de  la  peau,  afin  de  les  distinguer  les  unes  des  autres  ;  les 
uns  étant  tout  à  fait  étrangers  aux  lésions  morbides;  d’autres,  au  con¬ 
traire,  ayant  un  rôle  fondamental  dans  la  pathogénie  des  affections  cu¬ 
tanées  . 

M.  Hallopeau  pense  aussi  qu’il  y  a  des  variétés  encore  indéterminées 
dans  les  suppurations  cutanées.  Toutes  n’appartiennent  pas  au  même 
type,  soit  qu’elles  ne  correspondent  pas  au  môme  agent  pathogène, 
soit  que  les  sujets  réagissent  différemment  sous  l’influence  des  microbes 
vulgaires  du  pus. 

31.  Founier.  Le  streptocoque  dont  a  parlé  31.  Quinquaud  est-il  parti¬ 
culier  au  psoriasis? 

31.  Quinquaud.  Non,  on  peut  aussi  le  rencontrer  dans  d’autres  af- 
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fections  squameuses.  C’est  un  microbe  de  la  surface  de  la  peau,  rien  de 
plus. 

Vni.  —  Tuberculose  pachydermique,  par  M.  Hallopeau. 

AI.  Hallopeau  présente  de  nouveau  un  malade  qu’il  a  déjà  fait  voir 
antérieurement  et  qui  est  atteint  d'un  lupus  éléphantiasique  et  végétant  : 
les  lésions  offrent  une  telle  analogie  avec  celles  de  la  syphilis  que  le 
diagnostic  a  pu  être  considéré  comme  douteux.  La  présence  de  nodules 
lupiques  persistant  au  milieu  des  cicatrices  est  cependant  caractéristique. 
Soumis  pendant  plus  de  deux  mois  a  un  traitement  spécifique  énergique, 
le  mal  a  persisté.  Ce  lupus  est  remarquable  par  l’étendue  des  lésions  qui 
occupent  la  plus  grande  partie  des  deux  membres  inférieurs  et  une 
partie  du  tronc,  par  l’aspect  éléphantiasique  des  jambes  et  des  pieds, 
par  la  présence  de  nodosités  végétantes,  par  l’épaisseur  des  croûtes  et 
par  la  profondeur  des  ulcérations. 

AI.  E.  Besnier.  .le  partage  absolument  l’avis  de  AI.  Hallopeau.  Il  s’agit 
d’un  très  beau  cas  de  lupus  avec  développement  éléphantiasique  des 
téguments,  en  raison  de  sa  longue  durée.  En  effet,  on  trouve  des  végé¬ 
tations  très  prononcées  et  des  éléments  cliéloïdiens  qui  sont  très  fréquents 
dans  la  scrofulo-tubereulose.  Donc,  malgré  l’apparence  syphiloïde  des 
lésions,  celles-ci  sont,  sans  aucun  doute,  de  nature  tuberculeuse.  Je 
demanderai  seulement  si  le  malade  n’est  pas  glycosurique  ;  la  glycosurie 
est  quelquefois  le  point  de  départ  de  lésions  aussi  étendues  dans  la 
syphilis  et  dans  la  tuberculose. 

M.  Laitier  fait  remarquer  l’écoulement  d’appajrence  lymphatique  qui 
se  fait  par  les  ulcérations  du  pied. 

AI.  Yklal.  Je  suis  parfaitement  d’accord  avec  mes  collègues:  c’est 
bien  certainement  un  cas  de  lupus  éléphantiasique,  une  pachydermie  dé¬ 
développée  consécutivement  à  un  lupus.  Les  lésions  de  la  main  sont 
caractéristiques  de  la  tuberculose  ;  les  bords  de  la  lésion  sont  parsemés 
de  petits  points  jaunâtres  comme  ceux  bien  connus  de  la  tuberculose 
buccale  :  c’est  la  un  caractère  général  des  lésions  tuberculeuses;  de 
plus,  on  voit  de  petits  abcès  intra-dermiqnes  très  superficiels  d’où  la 
pression  fait  sourdre  du  pus  ;  ce  caractère  ne  se  constate  pas  dans  la 
syphilis  et  est  spécial  a  la  tuberculose. 

IX.  —  Zona  ophthalmique. 

AI.  Vidal.  Voici  un  zona  ophthalmique,  mais  n’occupant  que  cer¬ 
taines  branches  du  nerf  (lacrymale,  frontale  et  nasale  externe)  ;  aussi 
n’y  a-t-il  pas  là  toutes  les  lésions  oculaires  qu’on  pourrait  rencontrer.  Le 
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nasal  interne  est  aussi  respectée  ;  l’œil  est  sauvé  de  la  panophtlialniie  :  la 
cornée  n’est  pas  intéressée,  mais  seulement  la  conjonctive,  qui  est  en 
chéinosis. 

La  lésion  date  de  10  jours.  Douze  heures  après  une  vive  douleur  sus- 
orbitaire,  il  vint  de  la  rougeur  et  de  la  tuinélactiou,  puis  se  montrèrent 
des  vésicules.  Seulement  le  malade  a  employé  pour  se  panser  de  la 
graisse  et  d’autres  irritants  ;  aussi  le  diagnostic  était-il  difficile  à  l’entrée 
devant  ces  croûtes  impétiginiformes. 

M.  E.  Besnier.  Ici  et  même  dans  les  cas  de  zostcr  ophthalmique 
partiels,  dans  tous  les  zosters  ophlhalmiques,  il  y  a  anesthésie  de  la 
cornée.  Elle  persiste,  ici,  au  dixième  jour.  Tant  qu’elle  dure,  il  faut  sur¬ 
veiller  la  cornée.  Enfin,  le  malade  doit  être  prévenu  qu’il  gardera  des 
cicatrices  indélébiles . 

M.  Vidal.  Comme  pour  tous  les  autres  zonas,  ou  du  moins  toutes 
celles  de  leurs  lésions  qui  sont  brunes,  noirâtres,  à  épanchement  san¬ 
guin,  ayant  entamé  l’épaisseur  du  derme. 

Les  Secrétaires  :  Feulaiui,  A.  Mathieu, 

A.  Mouel-L.vvallée,  G.  Tiiibierge. 
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Giovannini  (1)  conclut  ainsi  : 

1"  Dans  le  muco-pus  de  la  blennorrhagie  uréthrale  chez  l’hoinme,  on 
peut  distinguer  cinq  espèces  de  microparasites  qu’il  est  possible  de  sé¬ 
parer  les  uns  des  autres  par  des  caractères  morphologiques,  et  spécia¬ 
lement  par  leur  mode  de  culture. 

2"  üeu.v  variétés  de  ces  micro-organismes  sont  identiques  à  celles  que 
l’on  rencontre  dans  l’urètlire  normal  et  tout  à  lait  sain. 

3“  Aucun  de  ces  parasites  n’appartient  aux  espèces  qui  occasionnent 
la  fermentation  ammoniacale  de  l’urine. 

4"  Aucun  d’entre  eux,  inoculé  à  des  lapin  sous  la  peau  et  dans  le 
péritoine,  ne  se  comporte  comme  le  mit'rococcus  pyogène. 

o“  En  outre,  aucun  d’eux,  mis  en  contact  avec  l’urèthre  de  l’homme, 
ne  peut  y  déterminer  la  blennorrhagie  ;  donc  tous  se  comportent  exac¬ 
tement  comme  de  véritables  saprophytes. 

6®  Enfin  on  ne  réussit  pas  avec  les  milieux  ordinaires  de  culture,  y 
compris  le  sérum  du  sang  de  l’iiomme,  à  cultiver  un  micro-parasite  qui 
ait  les  propriétés  pathogènes  que  l’on  attribue  au  gonococcus;  il  en 
résulte  qu’il  n’y  a  pas  de  micro-parasites  de  la  blennorrhagie  et  qu’il  est 
très  probable  que  ce  parasite  ne  peut  pas  se  cultiver  dans  les  milieux 
indiqués,  ou  qu’il  y  subit  une  atténuation  très  rapide. 

Contrairement  à  cette  opinion,  il  convient  cependant,  sans  les  regarder 
comme  décisives  au  point  de  vue  microscopique,  de  tenir  grand  compte 
des  nombreuses  expériences  de  blennorrhagie  transmise  aux  sujets  sains 
par  l’inoculation  de  muco-pus  blennorrhagique  en  nature,  a.  doyon. 

Bockhart  (2)  ne  s’occupe  dans  cet  article  que  de  l’uréthrite  due  à  une  in¬ 
fection  par  une  sécrétion  vaginale  non  blennorrhagique,  forme  désignée  par 
l’auteur  sous  le  nom  d’uréthrite  pseudo-blennorrhagique. 

Dans  l’espace  de  4  ans,  Bockhart  a  observé  15  de  cos  cas.  10  homrhes 
mariés  et  5  non  mariés.  Il  les  croit  beaucoup  plus  nombreux,  car  ils  gué¬ 
rissent  au  bout  de  fort  peu  de  temps  sans  l’intervention  d’aucun  remède,  et 
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il  n’y  a  que  les  malades  prenant  grand  soin  de  leur  santé  qui  viennent  con¬ 
sulter  le  médecin  pour  cette  affection. 

Dans  tous  les  cas,  les  premiers  symptômes  de  l’uréthrite  apparaissent  le 
2®  ou  le  3®  jour  après  l’infection.  Les  signes  bien  connus  de  l’intlammation 
uréthrale  augmentent  un  peu  le  jour  suivant,  atteignent  leur  plus  haut  degré 
le  3“  jour  et  diminuent  ensuite  peu  à  peu  pour  disparaître  habituellement 
du  5®  au  8®  jour  après  le  début  de  la  maladie.  Dans  4  cas  examinés  le 
3®  jour  avec  l’endoscope,  l’inflammation  était  localisée  principalement  dans 
la  fosse  naviculaire  et  ne  la  dépassait  guère.  La  muqueuse  uréthrale  était 
ici  rouge  et  tuméfiée.  Il  s’agissait  donc  d’une  uréthrite  antérieure.  Dans 
2  cas,  la  maladie  dura  9  et  10  jours  et  s’étendit  à  la  portion  prostatique; 
de  là  au  cordon  spermatique  et  à  l’épididyme. 

Le  traitement  local  n’eut  aucune  influence,  ou  du  moins  les  cas  abandonnés 
à  eux-mêmes  guérirent  aussi  vite  que  ceux  traités  par  des  astringents  ou 
des  désinfectants. 

L’écoulement  était  toujours  fluide,  muco-purulent,  blanchâtre  ou  gri¬ 
sâtre,  légèrement  verdâtre,  pou  abondant  :  quelques  gouttes  par  jour  au  com¬ 
mencement  et  à  la  fin,  environ  une  cuillerée  à  café  au  milieu  de  la  maladie. 
Si  l’on  veut  être  fixé  sur  le  diagnostic  dès  le  premier  jour,  il  faut  naturel¬ 
lement  faire  l’examen  microscopique. 

Ontrouvetoujoursdansl’écoulementdes  cellules  du  pus  de  même  nature  que 
dans  l’écoulement  blennorrbagique,  puis  des  cellules  épithéliales  peu  nombreuses 
au  début  et  à  la  fin,  en  plus  grande  quantité  vers  le  milieu  de  la  maladie. 
Dans  les  quatre  premiers  cas  l’auteur  a  trouvé  dans  la  sécrétion  plusieurs 
sortes  de  champignons,  microcoques  et  bactéries  ;  mais  ces  cas  présentent 
peu  d’intérêt,  car  l’auteur  ne  fit  à  cette  époque  aucun  essai  de  culture  ni 
d’inoculation. 

Dans  un  cinquième  cas,  Ilockhart  a  trouvé  un  genre  de  staphylocoque 
qu’il  u’avait  pas  vu  dans  les  cas  précédents.  Ces  microcoques  ôtaient  en 
nombre  considérable,  en  général  sous  forme  de  diplocoques,  très  petits, 
beaucoup  plus  petits  que  les  gonocoques.  Ces  diplocoques  étaient  en  partie 
isolés,  libres  dans  la  sécrétion,  mais  généralement  groupés  par  2  à  G,  plus 
l’arcment  7  ou  8.  Ils  étaient  parfois  situés  au  nombre  de  10  à  12  sur  des  cel¬ 
lules  épithéliales,  rarement  au  nombre  de  2  à  8  dans  le  protaplasma  des 
cellules  de  pus.  L’auteur  a  retrouvé  de  ces  petits  cocci  dans  trois  autres  cas 
d’urélhrite,  en  tout  quatre  fois  sur  1 1  cas  d’uréthrite  pseudo-blennorrhagique. 

Ces  petits  cocci  étaient  surtout  nombreux  au  début  et  à  l’acmé  de  la  ma¬ 
ladie  ;  vers  la  fin  ils  devenaient  plus  rares.  Ils  semblent  donc  n’avoir  qu’une 
faible  énergie  vitale  dans  l’urèthre. 

Ces  microcoques  ne  se  colorent  pas  facilement  ;  il  faut  pour  obtenir  une 
belle  teinte  employer  une  solution  concentrée  de  violet  de  méthyle  très 
chaude  pendant  5  minutes,  ou  froide  pendant  24  heures.  Ils  se  décolorent 
au  bout  de  peu  de  temps.  L’auteur  a  pu  les  voir  aussi  dans  un  exsudât  frais, 
non  coloré  ;  ils  avaient  des  mouvements  moléculaires  comme  des  gono¬ 
coques. 

Pour  s’assurer  qu’il  existait  réellement  un  rapport  étiologique  entre  ces 
cocci  et  l’uréthrite,  Bockhart  a  fait  dos  essais  de  culture  pour  inoculer  ensuite 
l’urèthre.  Les  premiers  essais  ne  réussirent  pas.  L’auteur  a  refait  plus  tard 
des  cultures  de  cocci  provenant  de  la  sécrétion  d’une  uréthrite  d’un  homme 
et  de  la  sécrétion  vaginale.  Cette  fois  les  essais  réussirent.  Ils  furent  môme 
confirmés  par  le  succès  d’une  réinoculation  faite  sur  l’homme  sain. 
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L’auteur  rapporte  ensuite  deux  autres  cas  qui  montrent  qu’à  l’iiréthrite 
pseudO'blennorrhagique  peut  s’ajouter  une  inflammation  du  cordon  sperma¬ 
tique  et  de  l'épididyme.  Dans  l’un  des  cas,  l’extension  de  l’inflammation 
fut  amenée  par  l’exploration  endoscopique  ;  dans  l’autre,  par  une  marche 
forcée. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’examen  microscopique  a  montré  à  l’auteur  un  genre 
de  microcoque  dépassant  tellement  les  autres  en  nombre  qu’il  croit  pouvoir 
leregai’der  comme  la  cause  de  l’uréthrite.  Ces  cocci  étaient  des  streptococci 
sous  forme  de  diplococcus  généi’alement  isolés  dans  la  sécrétion,  parfois 
réunis  au  nombre  de  i  à  4,  sous  forme  de  filaments.  Quelques  cellules 
de  pus  renfermaient  chacune  un  de  ces  diplococci  dans  leur  protoplasma. 

Ces  cocci  avaient  une  forme  spéciale:  la  moitié  de  chaque  diplococcus 
avait  une  forme  ovoïde  avec  des  extrémités  aplaties.  Le  diplococcus  ressem¬ 
blait  à  un  bâtonnet  gros  et  court;  leur  volume  était  Irès  variable.  L’auteur  a 
obtenu  des  cultures  de  ces  micrococci,  ovoïdes  jusqu’à  la  deuxième  géné¬ 
ration  ;  il  a  dû  interrompre  ses  expériences  pour  des  causes  étrangères  au 
sujet. 

La  question  posée  par  Neisser,  de  savoir  si,  en  dehors  des  gonocoques, 
d’autres  bactéries  provenant  de  l’urèthre  peuvent  produire  une  épididymite 
semble  ainsi  résolue  dans  un  sens  positif. 

En  résumé: 

1°  Il  y  a  une  uréthrite  bénigne,  aiguë,  pseudo-blennorhagique,  qui  résulte 
d’une  infection  par  des  bactéries  de  la  sécrétion  vaginale  ;  les  bactéries 
pathogènes  sont  entre  autres  les  petits  staphylococci  décrits  plus  haut.  et  proba¬ 
blement  aussi  les  streptococci  ovoïdes. 

2“  Il  existe  une  épididymite  pseudo-blennorhagique  qui  peut  s’ajouter  à 
l’uréthrite  pseudo-blennorhagique. 

3“  Cette  uréthrite  bénigne  infectieuse  peut  être  confondue  avec  un  com¬ 
mencement  de  blennorrhagie  uréthrale.  Par  suite,  il  faut  dans  le  diagnostic 
d’une  uréthrite  aiguë  et  d’une  épididymite  songer  à  ces  deux  variétés  d’uré- 
thrite  et  d’épididymite.  .v.  doyox. 


Lutsgarten  et  Mannal)erg(3)  se  préoccupent  dans  leur  travail  de  deux 
questions  actuellement  très  à  l’ordre  du  jour  :  l’étude  des  microbes  que 
l’on  trouve  dans  l’urèthre  sain,  et  de  ceux  que  l’on  peut  rencontrer  dans 
une  urine  normale,  non  altérée  ;  ils  font  suivre  leur  étude  de  quelques 
observations  se  rapportant  à  des  cas  de  maladie  de  Bright  aiguë. 

Dans  l’urèthre  normal,  on  trouve  une  quantité  assez  considérable  de 
microbes,  surtout  de  coccus.  Pour  leurs  expériences,  Lustgarten  et  Mau- 
nabergse  sont  adressés  à  huit  personnes  dont  l’urèthre  était  absolument 
sain  ;  —  parmi  ces  personnes,  il  y  avait  trois  petits  garçons  de  9,  11  et 
13  ans. 

Ils  ont  pris  des  précautions  spéciales  pour  recueillir  un  peu  de  li¬ 
quide  dans  l’intérieur  du  canal,  en  grattant  les  parois  avec  une  cui’ette  ; 
grâce  aux  méthodes  de  coloration,  ils  ont  pu  déterminer  la  présence 
de  plusieurs  catégories  de  microbes.  Ces  microbes  sont  contenus  sur¬ 
tout  dans  l’intérieur  des  cellules  de  revêtement  de  l’urèthre.  On  en 
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trouve  qui  présentent  absolument  tous  les  earaclères  des  microbes 
spéciliques  de  la  tuberculose  et  de  la  blennorrhagie.  On  comprend 
l’importance  de  ce  fait,  dont  la  connaissance  pourra  dans  certains  cas 
empêcher  de  faire  son  diagnostic  trop  à  la  légère. 

Pour  la  blennorrhagie  en  particulier,  ce  qui  la  caractérise  surtout, 
c’est  la  très  grande  abondance  des  gonococcus;  mais  dans  ceidains  cas 
néanmoins,  on  peut  se  trouver  embarrassé.  Lustgarten  et  son  collabo¬ 
rateur  ont  complété  leur  étude  en  cultivant  sur  l’agar  les  microbes  qu’ils 
avaient  décelés  dans  l’urèthre  sain;  —  ils  ont  pu  en  isoler  11  espèces. 

Dans  un  deuxième  paragraphe,  Lustgarten  et  Mannaberg  rendent 
compte  de  l’étude  qu’ils  ont  faite  de  l’urine  normale  au  point  de  vue 
parasitaire.  Après  quelques  mots  d’historique,  ils  abordent  l’exposé  de 
leurs  propres  expériences  ;  —  un  fait  était  déjà  acquis  à  la  suite  des 
expériences  de  Broek  18oS,  Pasteur  1803,  Cazeneuve  et  Livon  1877  ;  c’est 
que  l’urine  noj-male  ne  contient  pas  de  microorganisnies.  Mannaberg 
seul  y  a  observé  parfois  des  cocci  isolés.  —  Ijustgarten  et  Mannaberg 
ont  recueilli  de  l’urine  d’un  homme  sain  en  prenant  toutes  les  précautions 
antiseptiques  désirables,  en  lavant  le  gland  avec  du  sublimé  et  de  l’al¬ 
cool,  etc.  ;  ils  ont  constaté  que  l’urine  ainsi  obtenue  se  conservait  indé¬ 
finiment  sans  s’altérer,  pourvu  que  le  récipient  fut  soigneusement  clos. 
—  Cette  même  urine  semée  sur  de  l’agar  donnait  lieu  au  développement 
d’une  grande  quantité  de  microorganismes. 

Il  faut  en  conclure  que  l’urine  évacuée  normalement  contient  une 
quantité  appréciable  de  microbes,  mais  que  ces  microorganismes  ne 
paraissent  pas  avoir  la  propriété  d’altérer  l’iirine,  et  que  l’urine  ne 
semble  pas  constituer  un  terrain  de  culture  favorable  à  leur  prolifération. 
Ces  microbes  viennent-ils  de  l’urèthre?  Il  faut  éliminer  cette  cause 
d’erreur.  Des  observations  des  auteurs  viennois,  il  résulte  qu’avec  le 
cathétérisme,  on  peut  se  procurer  en  dehors  de  toutes  causes  d’erreur 
de  l’urine  propre  à  l’étude  bactériologique. 

Il  est  admis  que  l’urine  normale  prise  dans  la  vessie  est  indemne  de 
tout  micro-organisme  —  Wyssokowitschs  l’avait  déjà  montré,  —  les 
expériences  de  Lustgarten  confirment  le  fait.  Mais,  d’un  autre  côté,  il 
serait  bien  étonnant  que  le  sphincter  uréthral  con-stituât  pour  les  microbes 
un  obstacle  infranchissable.  Cette  question  n’est  pas  encore  résolue. 

Dans  un  troisième  paragraphe  Lustgarten  et  iMaunaberg  rapportent 
plusieurs  observations  de  mal  de  Bright  aigu  ;  dans  les  urines  des 
malades,  ils  ont  trouvé  des  cocci.  Ces  cocci  rappelaient- tout  à  fait  le 
streptococcus  pyogène.  Ce  qu’il  y  avait  de  curieux,  c’était  une  sorte  de 
rapport  existant  entre  l’abondance  plus  ou  moins  grande  de  ces  cocci 
dans  l’urine  et  les  exacerbations  ou  rémissions  de  la  maladie,  —  les  cocci 
reparaissaient  en  grande  abondance  lors  des  exacerbations.  Lustgarten 


REVUE  DE  VÉNÉRÉOUOGIE. 


361 


et  Maniiaberg  ont  pu  déterminer  la  présence  de  ces  cocci;  ils  n’ont  pu 
les  isoler,  en  faire  des  cultures  pures.  Ces  auteurs  remarquent  que  le 
mal  de  Bright  idiopathique  aigu  et  le  mal  de  Briglit  chronique  parenchy¬ 
mateux  pourraient  bien  avoir  j)our  cause  ce  slreptococciis;  ils  rap¬ 
pellent  à  ce  propos  que  l’endocardite  aiguë  et  l’endocardite  chronique, 
malgré  toutes  les  ditt'érenccs  qui  peuvent  les  séparer,  reconnaissent  tous 
deux  pour  cause  le  staphylococcus  aureus  et  alhus.  m.vuuice  DOYO?i. 

Steinschneider  (4)  a  fait  dos  recherches  sur  les  filles  publiques  en¬ 
voyées  à  rhôpilal  do  lireslau  pour  y  èiro  traitées  d’affections  vénériennes. 
L’examen  a  porté  sur  57  cas  récents. llaexaminéàplusieurs  reprises  etpendant 
plusieurs  semaines,  dans  les  57  cas,  la  secrétion  de  rurèlhre,  des  glandes 
vulvo-vaginales,  du  vagin  et  du  col;  dans  16  cas,  la  sécrétion  de  la  cavité 
utérine,  et  en  outre  dans  8  cas  le  smegma  du  prépuce  du  clitoris.  Après  un 
lavage  à  fond  avec  une  solution  de  sublimé  pratiqué  la  veille,  il  recueillait 
la  sécrétion  soit  avec  une  aiguille  de  platine,  soit  avec  une  curette  à  bords 
mousses,  suivant  les  organes,  en  ayant  la  précaution  de  désinfecter  aupa¬ 
ravant  les  instruments. 

La  sécrétion  ainsi  recueillie  était  étendue  sur  le  porto-objet  avec  une 
aiguille  de  platine  et  desséchée  à  la  flamme.  Pour  la  coloration,  Stein¬ 
schneider  employa,  sur  le  conseil  du  professeur  Neisser,  une  solution  de 
safraiiine  (1  0/0  d’alcool  plus  200  d’eau).  On  en  faisait  tomber  quelques 
gouttes  sur  la  préparation  chaude  qu’on  laissait  quelques  secondes,  puis  on 
lavait  et  séchait.  Ce  procédé  permet  de  voir  très  nettement  que  les  amas  de 
gonocoques  sont  renfermés  dans  les  cellules.  La  présence  des  gonocoques 
n’a  été  indiquée  comme  certaine  que  dans  les  cas  où  ils  se  présentaient 
SOUS  forme  de  diplococci.  L’aspect  des  gonocoques  renfermés  dans 
une  cellule  est  si  caractéristique  qu’il  est,  d’après  l’auteur,  impossible  de  les 
confondre  avec  celui  d’un  autre  groupe  de  diplococci,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  do  les  cultiver  sur  le  sérum  du  sang  de  l’homme. 

Sur  les  57  cas  examinés,  20  ne  présentaient  aucun  symptôme  de  go¬ 
norrhée;  parmi  les  autres,  il  y  avait  34  gonorrhée  récentes  et  3  gonor¬ 
rhées  datant  de  trois,  quatre  et  cimi  mois,  dans  lesquels  il  n’existait  plus 
d’écoulement  uréthral. 

Dans  la  sécrétion  de  l’urèthre  des  34  gonorrhées  récentes,  on  trouva  tou¬ 
jours  des  amas  de  gonocoques.  Dans  tous  les  cas,  les  gonocoques  étaient 
recueillis  non  seulement  à  l’orifice  de  Purèthre,  mais  aussi  dans  l’écoule¬ 
ment  provenant  du  fond  du  canal.  Dans  les  3  cas  plus  anciens,  on  ne 
trouva  pas  de  gonococci  dans  rurèthre. 

Dans  la  sécrétion  des  glandes  vulvo-vaginales,  on  ne  constata  d’une  ma¬ 
nière  certaine  la  présence  des  gonocoques  que  dans  un  cas  où  l’uréthrite 
était  accompagnée  de  l’inflammation  de  la  glande  de  Bartholin. 

Dans  la  sécrétion  vaginale  des  37  gonorrhées  récentes  ou  anciennes,  on 
n’observa  qu’une  seule  fois  des  gonocoques,  quand  le  vagin  avait  été  lavé 
à  fond  et  le  col  complètement  fermé  par  un  tampon.  D’ailleurs,  sauf  dans 
deux  cas,  la  muqueuse  vaginale  avait  l’aspect  normal,  n’était  ni  rouge  ni 
tuméfiée  et  ne  présentait  pas  de  sensibilité  spéciale.  Dans  l’im  des  deux  cas 
faisant  exception,  il  y  avait  tous  les  signes  d’une  colpite,  mais  pas  de  gono¬ 
coque.  Dans  l’autre,  celui  d’une  fille  de  9  ans  qui  avait  été  violée,  la  sécré- 
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lion  purulente  du  vagin  contenait  de  grandes  quantités  de  gonocoques,  et  la 
muqueuse  présentait  d’ailleurs  tous  les  symptômes  d’une  inflammation  blen- 
norrhagiquo. 

Dans  16  des  cas  de  gonorrhée  récente  sur  34  et  dans  2  sur  3  des  cas  où 
une  gonoiThée  antérieure  avait  existé,  la  sécrétion  du  col  utérin  renfermait 
des  gonocoques  en  grande  abondance.  En  même  temps,  dans  14  de  ces  18  cas, 
la  portion  vaginale  du  col  était  enflammée,  très  sensible  au  contact  et  par¬ 
fois  le  siège  d’érosions  étendues. 

La  sécrétion  de  la  cavité  utérine  fut  examinée  dans  16  cas,  8  sans  gonor¬ 
rhée,  6  do  gonorrhée  récente  et  2  de  gonorrhée  ancienne.  On  ne  constata 
avec  certitude  la  présence  des  gonocoques  que  dans  trois  cas  de  gonorrhée 
récente  et  un  cas  de  gonorrhée  ancienne. 

En  résumé  ; 

1°  Dans  tous  les  cas  d’infection  blennorrhagique,  l’urèthre  est  tout  d’abord 
affecté;  dans  une  grande  partie  des  cas  (47  0/0  environ)  la  muqueuse  du 
col;  dans  un  nombre  de  cas  considérable  (oO  0/0)  la  muqueuse  utérine,  par¬ 
fois  les  glandes  de  Bartholin. 

2“  Dans  toutes  les  blennorrhagies  récentes,  il  y  a  aussi  une  uréthrite 
blennorrhagique.  La  sécrétion  uréthrale  peut  être  rare  et  non  purulente  ; 
elle  renferme  néanmoins  des  gonocoques. 

3“  Longtemps  après  que  les  gonocoques  ont  disparu  de  l’écoulement  uré¬ 
thral,  il  peut  y  en  avoir  encore  dans  le  col  et  dans  le  corps  de  l’utérus  sans 
que  ces  parties  soient  nécessairement  enflammées.  Le  col  utérin  est  donc  le 
siège  principal  de  la  blennorrhagie  chronique. 

4°  Dans  la  muqueuse  de  la  vulve  et  du  vagin,  les  gonocoques  ne  s’éta¬ 
blissent  pas  à  demeure  chez  l’adulte,  soit  que  la  muqueuse  se  trouve  pro¬ 
tégée  par  son  épithélium  pavimenteux  épais,  soit  à  cause  de  l’acidité  de  la 
sécrétion,  soit  enfin  par  suite  de  la  quantité  énorme  d’autres  bactéries  qui 
existent  dans  le  vagin,  meme  à  l’état  normal,  et  qui  chasseraient  les  gono¬ 
coques.  La  présence  des  gonocoques  dans  la  sécrétion  de  ces  muqueuses  ne 
provient  probablement  que  du  voisinage  d’autres  muqueuses  affectées  de 
blennorrhagie.  D’autres  diplocoques  que  l’auteur  a  essayé  d’acclimater  dans 
le  vagin  ont  paru  ne  pouvoir  prospérer.  A.  novox. 


Horand  (5)  est  un  disciple  fervent  de  Neisser  ;  pour  lui  la  recherche  du 
gonococcus  chez  la  femme  étant  assez  simple,  il  considère  cette  recherche 
indispensable  pour  connaître  la  nature  blennorrhagique  d’un  écoulement.  Il 
fait  connaître  la  manière  dont  il  procède  pour  constater  la  présence  du  go- 
nococcus  dans  un  écoulement  vulgaire,  uréthral,  vaginal,  utérin,  anal.  Cette 
recherche  lui  a  permis  de  déterminer  d’une  manière  précise  le  siège  réel  de 
la  blennorrhagie  chez  la  femme,  question  encore  controversée. 

L’urèthre  est  le  foyer  principal  de  la  localisation  ;  puis  viennent  par  ordre 
de  fréquence  :  le  vagin,  la  glande  de  Bartholin,  l’utérus  et  l’anus.  Elle  est 
rare  dans  les  follicules  de  l’urèthre  ;  la  folliculité  existant  seule  n’est  jamais 
blennorrhagique;  lorsqu’on  trouve  des  gonococci,  ils  proviennent  d’une 
uréthrite  blennorrhagique  concomitante.  Aussi  la  pratique  de  M.  Martineau 
consistant  à  détruire  ces  follicules  doit  être  rejetée. 

Chez  la  petite  fille,  la  blennorrhagie  siège  le  plus  souvent  dans  le  vagin, 
puis  dans  Turèthre,  la  vulve,  à  l’anus  par  ordre  de  fréquence. 

Chez  la  femme,  comme  chez  la  petite  fille,  la  blennorrhagie  peut  se  can- 


REVUE  DE  VÉNÉRÉOLOGIE. 


363 


tonner  dans  une  seule  région,  mais  le  plus  souvent  elle  envahit  plusieurs 
muqueuses  à  la  fois. 

Au  point  de  vue  des  complications  de  la  blennorrhagie,  l’auteur  passe  en 
revue  les  cas  qu’il  a  observés  de  rhumatisme  et  d’ophthalmie.  Le  rhumatisme 
est  très  rare  chez  la  femme  ;  pendant  six  ans,  il  ne  l’a  observe  que  deux 
fois,  et  cela  sous  forme  d’arthrite  du  poignet.  Aussi,  pour  Horand,  la  blennor¬ 
rhagie  no  suffit  pas  à  elle  seule  pour  le  faire  naître,  puisqu’on  ne  trouve 
pas,  selon  lui,  les  gonococci  ni  dans  le  sang  ni  dans  la  sérosité  des  épanche¬ 
ments  articulaires,  malgré  l’affirmation  de  certains  auteurs. 

Quant  à  l’ophihalmie  blennorrhagique,  cette  complication  est  aussi  très 
rare  chez  la  femme,  quoique  les  malades  ne  prennent  aucune  précaution 
pour  l’éviter.  Mais  elle  est  très  fréquente  chez  le  nouveau  né  ;  comme  elle  est 
difficile  à  éviter  malgré  l’antisepsie  de  la  vulve  et  du  vagin  pendant  l’accou¬ 
chement,  on  doit  laver,  après  la  naissance,  les  yeux  de  l’enfant  avec  un  col¬ 
lyre  au  nitrate  d’argent. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme, 
M.  Horand  préconise  l'emploi  du  nitrate  d’argent.  Il  a  essayé  comparative¬ 
ment  avec  le  sublimé,  et  sa  supériorité  no  lui  a  pas  paru  contestable,  l.  perri.\. 

Aubert  (6),  admettant  la  spécificité  de  la  blennorrhagie,  considère  legono- 
coccus  comme  sa  cause  ;  sa  recherche  doit  toujours  être  faite  lorsqu’il  y  a 
un  intérêt  sérieux  à  être  fixé  d’une  façon  absolue  sur  l’existence  de  la  blen¬ 
norrhagie.  On  ne  doit  admettre  comme  caractéristique  que  le  groupement  des 
microbes  dans  le  protoplasma  des  globules  du  pus  autour  des  noyaux.  Une 
seule  cellulé  bien  nette  pont  suffire  ;  mais  on  ne  doit  pas  se  fier  à  la  ren¬ 
contre  de  coccus  épars  ou  groupés,  situés  hors  des  cellules.  La  recherche  du 
gonococcus  ne  peut  se  faire  utilement  que  dans  le  pus  recueilli  sur  les  sur¬ 
faces  sécrétantes  et  immédiatement  étalé  et  séché.  On  ne  peut  sur  des  linges 
souillés  do  pus  blennorrhagiques  et  desséchés  trouver  assez  souvent  le  mi¬ 
crobe  pour  baser  une  affirmation  médico-légale.  Jamais  les  linges  chargés  de 
pus  le  mieux  fourni  de  gonococcus,  puis  desséchés,  ne  lui  ont  restitué  un 
globule  de  pus  intact  ni  des  coccus  goupés  ;  à  peine  a-t-il  pu  retrouver 
quelques  coccus  épars,  ce  qui  ne  suffit  pas. 

M.  Aubert  fait  ensuite  remarquer  que  si  la  recherche  du  gonococcus  per¬ 
met  de  dire  qu’une  blennorrhagie  existe  ou  n’existe  pas,  elle  ne  suffit  à  pas  elle 
seule  pour  affirmer  d’où  elle  vient  -,  il  faut  se  rappeler  que  chez  les  petites 
files  surtout  la  blennorrhagie  peut  résulter  d’une  contagion  accidentelle. 
On  ne  saurait  donc  se  passer  des  autres  renseignements  fournis  par  l’en¬ 
quête  judiciaire.  l.  perrin. 

Legrain  (7)  considère  que  la  plupart  du  temps  la  diagnose  du  gonococ¬ 
cus  ne  peut  être  basée  sur  le  seul  examen  microscopique  du  pus.  Les  carac¬ 
tères  considérés  comme  propres  aux  gonocoques  ne  sont  pas  toujours  suffi¬ 
sants  pour  qu’on  ne  puisse  les  confondre  avec  d’autres  bactéries.  L’auteur 
passe  en  revue  les  divers  causes  d’erreur.  Ainsi  la  forme  de  diplocoques, 
seule,  ne  peut  suffire  à  caractériser  des  gonocoques,  car,  parmi  les  bactéries 
accessoires  de  l’urèthre,  quatre  ou  cinq  espèces  se  présentent  sous  cette 
forme,  et  leurs  dimensions  sont  sensiblement  les  mômes  que  celles  du  gono¬ 
coccus,  sauf  pour  une  grosse  espèce  de  diplococcus  subflavus.  Quant  à  la 
situation  des  gonocoques  dans  le  protoplasma  môme  des  globules  du  pus, 
elle  est  facile  à  constater  pendant  la  période  aiguë;  mais  dans  les  cas  de 
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blennovrliagie  chronique,  si  les  gonocoques  existent  à  la  surface  des  cellules 
épithéliales  en  quantité  parfois  assez  considérable,  ils  sont  en  compagnie 
des  nombreuses  autres  espèces  de  Turèthre.  Par  la  solution  de  Gram, on  dé¬ 
colore  bien  les  gonocoques,  et  les  bactéries  accessoires  restent  colorées;  mais 
il  est  difticile  alors  de  reconnaître  si  en  un  endroit  donné  de  la  préparation 
il  existait  des  gonocoques,  puisque  ceux-ci  doivent  avoir  disparu  après  l’ac¬ 
tion  des  réactifs  employés. 

Aussi,  depuis  la  découverte  de  Neisser,  de  nombreuses  tentatives  ont  été 
faites  dans  le  but  de  cultiver  le  gonococcus.  L’auteur  a  obtenu  des  cultures 
pures  de  gonocoques  sur  gélose  et  sur  gélatine.  Pour  arriver  à  ce  résultat, 
il  faut  éviter  le  dessèchement  du  tube  ensemencé  en  le  coiffant  d’un  capuchon 
de  caoutchouc  et  ajouter  une  faible  quantité  de  glycérine  pour  empêcher 
l’évaporation  trop  rapide  à  la  surface  du  milieu. 

Pour  avoir  des  cultures  pures,  il  faut  se  servir  exclusivement  du  pus  des 
premiers  jours  ;  en  outre,  plus  on  se  rapprochera  du  début  de  l’écoulement, 
plus  les  cultures  auront  de  vitalité.  Malgré  ces  précautions,  on  n’obtiendra 
de  résultats  satisfaisants  que  dans  un  nombre  de  cas  assez  restreints,  une  fois 
sur  trois  ou  quatre. 

Comme  types  de  culture,  l’auteur  décrit  celles  que  lui  a  données  le  pus 
d’une  blennorrhagie  aiguë  pris  vers  la  tin  du  premier  jour  de  l’écoulement 
chez  un  sujet  exempt  jusqu’alors  de  toute  affection  uréthrale. 

L’auteur  a  essayé  de  rechercher  le  gonococcus  sur  des  linges  souillés  par 
le  pus  suspect;  les  tubes  ne  restaient  pas  stériles  :  ils  étaient  envahis  par 
des  espèces  vulgaires  de  l’air.  Pour  M.  Legrain,  la  nature  d’un  écoulement 
uréthral  ne  peut  être  reconnue  facilement  qu’en  opérant  sur  lè  pus  pris  au 
sortir  du  canal.  i,.  perrix. 

Legrain  (8),  dans  une  thèse  très  étudiée,  donne  dos  seize  espèces  de  mi¬ 
crobes  rencontrés  par  les  auteurs  et  par  lui-même  dans  les  écoulements  de 
rurèlhre  une  description  minutieuse  qui,  par  ses  détails  même,  échappe  à 
l’analyse  et  pour  laquelle  nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'original.  Le  micro- 
coccus  gonorrhea  (gonococcus  dit  do  Neisser)  produit  la  blennorrhagie  aiguë 
et  existe  encore,  mais  en  faible  quantité,  dans  les  écoulements  chroniques,  qui 
sont  peut-être  sous  la  dépendance  plus  directe  des  bactéries  saprophytes  de 
l’urèthre;  quant  aux  accidents  pseudo-rhumatismaux,  il  est  peu  probable 
<ju’ils  soient  produits  par  ce  microbe,  que  beaucoup  d’observateurs  n’out  pas 
pu’ constater  dans  les  épanchements  articulaires,  et  il  est  plus  vraisemblable 
qu’ils  sont  sous  la  dépendance  de  quehiues-unes  dos  bactéries  pyogènes  or¬ 
dinaires. 

Les  uréthriles  non  blennorrhagiques  survenues  à  la  suite  du  co’it  sont  pro¬ 
bablement  produites  par  les  divers  microcoques  pyogènes  ordinaires  existant 
dans  le  mucus  vaginal  ;  de  même  celles  qui  succèdent  au  passage  ou  au  séjour 
des  sondes  dans  l’urèthre  sont  le  résultat  d’une  infection  par  la  sonde;  les 
uréthrites  ab  vigestis  sont  probablement  la  conséquence  de  l’action  de  mi¬ 
crobes  existant  à  la  surface  de  l’urèthre  et  qui  pénètrent  dans  la  muqueuse  à 
la  faveur  de  son  irritation  ;  de  même  aussi  celles  qui  succèdent  à  des  maladies 
infectieuses  (fièvre  typhoïde,  etc.).  G.  thibierge. 

Rauzier(9),  dans  une  première  partie  de  son  travail,  rappelle  la  technique 
de  la  préparation  des  gonocoques,  leurs  caractères,  leurs  modes  de  groupe- 
.rnent,  leur  siège,  leur  décoloration  par  le  liquide  de  Gram. 

Dans  une  seconde  partie,  il  examine  la  question  encore  pendante  de  la 
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non-spécificité  possiBle  de  certaines  uréthriles  contractées  par  le  coït.  Dans  du 
pus  dont  l’origine  non  blennorrhagique  était  certaine,  il  n’a  pas  trouvé  de 
colonies  analogues  à  celles  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  blennorrhagie. 
Les  cocci  étaient  plus  volumineux,  d’un  groupement  différent  (cocci  isolés, 
diplococci  ou  microbes  en  chaînettes)  ;  ils  ont  résisté  à  la  décoloration  par 
l’alcool.  M.  Rauzier  rapporte  trois  observations,  dans  lesquelles  l’examen 
bactériologique  est  venu  vérifier  le  diagnostic  d’uréthrite  simple  qui  paraissait 
ressortir  de  l’étude  clinique  des  faits.  Ces  uréthrites  différent  de  la  blennor¬ 
rhagie  par  la  courte  durée  de  leur  incubation,  la  bénignité  de  leurs  symptômes, 
leur  marche  particulière,  leur  peu  de  durée  en  l’absence  de  tout  traitement. 
Le  critérium  de  ces  uréthrites  simples  réside  dans  l’examen  microbiologique 
du  liquide  uréthral.  u.  perrin. 

Straus(lO)  a  examiné  le  pus  uréthral  d’un  Jeune  garçon  de  16  ans  atteint 
d’une  blennorrhagie  aiguë  survenue,  d’apres  son  dire,  à  la  suite  de  manœu¬ 
vres  de  masturbation,  le  malade  aflirmant  formellement  n’avoir  jamais  eu  au¬ 
cun  rapport  avec  une  femme.  Ce  malade  était  en  observation  dans  le  service 
de  M.  .Mauriac.  L’examen  bactériologique  du  pus  s’écoulant  par  l’urèthre  fut 
pratiqué  quatre  fois,  à  plusieurs  jours  d’intervalle.  Les  lamelles  faites  avec  cé 
pus  furent  colorées  par  la  solution  hydro-alcoolique  de  bleu  de  méthylène  ou 
de  fuchsine.  Toutes  les  préparations  renfermaient  des  gonococci  types  rem¬ 
plissant  les  cellules  épithéliales  et  les  globules  blancs,  présentant  des  dimen¬ 
sions  relativement  considérables,  le  groupement  deux  par  deux  ou  quatre  par 
quatre,  ainsi  que  l’aplatissement  de  leurs  faces  contiguës  :  on  un  mot,  l’aspect 
et  la  disposition  si  caractéristiques  du  coccus  de  Neisser.  Ils  ne  se  coloraient 
pas  par  la  méthode  de  Gram.  Les  préparations  ainsi  faites  furent  comparées 
à  celles  provenant  de  malades  atteints  de  blennorrhagie  ordinaire  et  trouvées 
identiques. 

Si  les  renseignements  fournis  par  le  malade  sont  sincères,  ce  fait  prouve¬ 
rait  que  le  gonococcus  de  Neisser  peut  exister  comme  hôte  inoffensif  et  comme 
simple  saprophyte  dans  l’urèthre  sain,  et  qu’il  peut,  sous  l’influence  d’irrita¬ 
tions  banales,  envahir  l’épithélium  et  provoquer  le  catarrhe  caractéristique, 
chose  comparable  à  ce  qui  se  passe  pour  la  pneumobactérie  de  Frænkel.  Dès 
lors,  la  blennorrhagie  ne  pourrait  plus  être  considérée  comme  une  maladie 
rigoureusement  spécifique,  ainsi,  d’ailleurs,  que  l’enseignent  plusieurs  au¬ 
teurs. 

IVelander  (1)  n’accepte  comme  résultats  positifs  que  ceux  qui  s’appuient, 
pour  la  constatation  du  gonococcus,  sur  les  caractères  suivants  :  diplo- 
coccus  en  forme  de  <■  Semmel  »,  groupement  dans  l’intérieur  des  cellules, 
décoloration  par  le  procédé  de  Gram.  Les  chirurgiens  de  l’Antiquaille,  qui 
se  sont  unanimement  prononcés  contre  l’emploi  de  la  manœuvre  de  décolo¬ 
ration  (laquelle  devrait  porter  le  nom  de  procédé  de  Roux'),  ne  trouveront 
donc  pas  grâce  devant  le  privât  docent  de  Stockholm.  Pas  plus  que  ceux  de 
leurs  confrères  qui,  bien  avant  la  découverte  de  Roux,  auraient  décrit  le  gono 
coque  dans  le  sang  ou  dans  les  articulations  (l’humble  analyste  est  de  ce 
nombre),  ou  ceux  qui  crui’ent  le  reconnaître  dans  les  trompes  ou  le  péri¬ 
toine.  Welander  dit  à  ce  sujet  ; 

«  On  n’a  pas  le  droit  de  considérer  ces  investigations  comme  probantes... 
Westermark  a  opéré  une  pyosalpingite.  Il  trouva  dans  les  cellules  de  pus 
des  coccus  qu’il  prit  pour  des  gonococcus.  Malheureusement,  il  s’est  servi 
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d’un  grossissement  trop  faible  ;  il  est  par  conséquent  impossible  de  savoir  si 
les  coccus  qui  se  trouvai(;nt  dans  les  cellules  étaient  effectivement  des  di- 
plococcus  en  forme  de  «  Semmel  » .  En  outre,  il  ne  s’est  pas  servi  de  la 
méthode  de  Gram  comme  coloration  de  contrôle.  D’où  il  suit  que  le  cas 
n’est  pas  probant.  Loven  trouva  chez  une  fillette  de  5  ans  des  gonococcus 
dans  le  vagin  ;  immédiatement  après,  cette  petite  malade  eut  une  péritonite 
mortelle.  On  ne  trouva  dans  la  cavité  péritonéale  que  des  streptococcus  et 
non  des  gonococcus.  Il  n’y  a  pas  ici  de  preuve  scientifique  que  la  péritonite 
ait  été  provoquée  par  les  gonococcus.  » 

Les  résultats  positifs  concernent  la  présence  du  gonococcus  dans  les  dif¬ 
férentes  parties  de  l’appareil  génito-urinaire. 

Urèthre.  —  L’exploration  doit  être  faite  au  moyen  d’une  petite  curette  in¬ 
troduite  jusqu’à  l’orifice  de  la  vessie.  Même  lorsque  cette  sécrétion  est  très 
faible,  il  est  possible  de  la  recueillir  par  ce  procédé.  Dans  la  plupart  des 
cas,  on  peut,  même  immédiatement  après  que  la  femme  s’est  allégée  de  son 
urine,  recueillir  une  partie  du  pus  restant,  qu’il  eût  été  impossible  de  faire 
sortir  à  l’aide  du  doigt.  Un  premier  résultat  important  à  noter,  c’est  que  la 
goutte  blanche  recueillie  par  pression  est  souvent  exempte  de  gonocoques. 
On  ne  peut  s’empêcher  de  penser  à  l’importance  accordée  naguère  à  ce 
seul  signe,  regardé  comme  un  critérium,  et  aux  erreurs,  aux  injustices  qu'il 
a  certainement  fait  commettre.  Welandcr  a  rencontré  le  gonocoque  uréthral 
dans  89  0/0  des  cas.  En.général,  le  nombre  des  microbes  dépend  de  l’acuité 
du  mal. 

Glandes  de  Bartholin.  —  On  rencontre  très  fréquemment  des  gonococcus 
dans  la  bartholinite  chronique,  mais  les  opinions  sont  partagées  relativement 
à  leur  présence  dans  la  bartholinite  aiguë.  Généralement,  on  parait  croire 
que  cette  dernière  affection  ne  dépend  pas  des  gonococcus.  Neumann  dit, 
d’un  autre  côté,  qu’il  a  constamment  rencontré  ces  microbes  dans  la  forme 
aiguë.  Les  recherches  de  fauteur,  sur  ce  point,  donnent  un  résultat  inva¬ 
riable.  Dans  l’abcès  au  moment  de  son  ouverture,  on  trouve  constamment 
le  staphylocoque  {albus  et  aureus),  mais  pas  de  gonocoques.  Ces  derniers 
ne  font  leur  apparition  dans  la  glande  que  postérieurement  à  son  ouverture. 
L’immigration  du  parasite  dans  la  glande,  sans  effraction  antérieure,  se  fait 
cependant  dans  quelques  cas  chroniques,  et  l’auteur  l’a  constatée  ■2“2  fois. 
Le  processus  s’était  présenté  insidieusement,  sans  inconvénient  Jpour  la 
malade.  Quelques  femmes  prétendaient  no  pas  même  savoir  qu’elles  étaient 
malades.  Chez  trois,  il  ne  put  être  trouvé  de  gonococcus  que  dans  la  sécré¬ 
tion  de  .Bartholin  ;  chez  les  autres,  il  fut  découvert  des  gonococcus  sur  d’au¬ 
tres  points  et  toujours  dans  l’urèthre.  Il  y  avait  aussi  d’autres  microbes, 
coccus,  bâtonnets.,  et  certains  ressemblant  beaucoup  aux  staphylocoques, 
mais  en  différant  par  ce  fait  qu’ils  se  prêtaient  difficilement  à  un  mélange 
avec  l’eau,  comme  si  quelque  matière  grasse  s’y  opposait. 

La  question  reste  obscure,  mais  on  ne  peut  s’empêcher  de  faire  remar¬ 
quer  la  rareté  des  bartholinites  peu  en  l’apport  avec  l’abondance  des  blen¬ 
norrhagies.  Au  surplus,  on  devrait  presque  toujours  rencontrer  une  bar¬ 
tholinite  bilatérale,  et  c’est  là  le  cas  exceptionnel.  «  Enfin,  ajoute  Wulander, 
j’ai  tenté  aussi  l’introduction  de  gonococcus  dans  le  conduit  excréteur  ;  chez 
6  femmes,  j’ai  introduit  un  fil  de  platine  qui  venait  d’être  chauffé  à  rouge 
et  que  j’avais  fait  entrer  dans  rurcthre  d’hommes  souffrant  d’une  blennor¬ 
rhagie  aiguë.  Le  résultat  a  été  toujours  négatif.  Or,  ayant  constaté  plusieurs 
fois  qu'en  introduisant  une  quantité  minime  de  gonococcus  dans  un 
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urèthre  sain,  je  déterminais  invariablement  une  blennorrhagie,  le  ré¬ 
sultat  négatif  obtenu  dans  le  cas  ci-dessus  me  paraît  démontrer  que  la  mu¬ 
queuse  du  conduit  excréteur  de  la  glande  de  Barlholin  chez  les  femme  saines 
ne  constitue  pas  un  terrain  favorable  pour  les  gonocoques.  » 

Vagin.  —  Par  son  épithélium  pavimenteux,  par  la  réaction  acide  de  sa 
sécrétion,  le  vagin  n’est  rien  moins  que  favorable  aux  gnnococcus,  mais  leur 
détei’mination  dans  la  sécrétion  vaginale  est  si  difficile,  en  raison  des  quan¬ 
tités  énormes  de  microbes  qu’on  trouve  là,  qu’un  résultat  négatif  n’a  pas  une 
valeur  démonstrative  suffisante.  La  méthode  de  Gram  ne  peut  pas  non  plus 
servir  dans  ce  càs-ci,  car  tous  les  microbes  vaginaux  sont  colorés  par  elle, 
sauf  les  gonococcus.  Bumm  a  mis  en  doute  l’existence  de  la  \aginite  go- 
norrhéiquG  proprement  dite.  Suivant  lui,  la  sécrétion  du  col  irriterait  la  mu¬ 
queuse  vaginale  de  façon  à  y  provoquer  un  catarrhe.  La  vaginite  serait  par 
conséquent  toujours  secondaire.  Cette  manière  de  voir  a  été  combattue  par 
Horand;  elle  l’est  aussi  par  Welander,  et  sur  ce  point  spécial,  je  reproduirai 
ses  termes  propres  : 

«  J’ai  vu  quelques  cas  qu’il  m’a  été  impossible  d’interpréter  autrement 
que  comme  vaginite  blennorrhagique  essentielle.  Dans  ces  cas,  il  s’est  tou¬ 
jours  présenté  simultanément  une  urcthrite  aiguë.  Le  vagin  était  le  siège 
d’un  catarrhe  purulent  aigu  et  très  douloureux.  La  sécrétion  ne  contenait 
presque  toujours  que  des  cellules  de  pus  ;  les  microbes  vaginaux  qui  four¬ 
millent  d’habitude  étaient  très  rares.  11  était  facile  de  découvrir  des  groupes 
de  gonococcus  dans  les  cellules,  comme  dans  la  blennorrhagie  aiguë  chez  les 
hommes.  Il  ne  me  parait  pas  contestable  que  j’étais  ici  en  présence  d’une 
vaginite  blennorrhagique.  » 

Col  de  t'utérus.  —  Les  gonocoques  sont  beaucoup  plus  rares  dans  l’utérus 
que  dans  l’urèltire.  Dans  tous  les  cas,  l’auteur  en  a  trouvé  dans  la  sécré¬ 
tion  utérine  ;  il  y  en  avait  aussi  ailleurs  ;  les  règles  n’en  ôtaient  pas  moins 
régulières,  bien  (}ue  l’on  observe  souvent  de  grandes  excoriations  autour  du 
museau  de  tanche. 

Dans  les  abcès  périuréthraux,  l’auteur  n’est  pas  certain  que  l’on  puisse 
découvrir  le  gonofcoque  ;  en  tout  cas,  il  n’y  serait  pas  seul,  et  peut  être  se 
trouve-t-on  là  en  présence  de  ces  infections  mixtes  auxquelles  on  a  voulu, 
dans  ces  derniers  temps,  faire  jouer  un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  du 
rhumatisme  blennorrhagique.  Mais,  sur  ce  point  encore,  aucune  solution 
précise  ne  nous  est  donnée  l.  jullien. 

Hayem  et  Parmentier  (12)  rapportent  deux  observations  suffisamment 
précises  de  rhumatisme  blennorrhagique  où  les  accidents  spinaux  ont  joué 
le  rôle  principal.  Dans  leur  première  observation,  le  malade,  depuis  l’époque 
à  laquelle  il  contracta  la  blennorrhagie,  fut  pour  ainsi  dire  d’une  façon 
ininterrompue  en  butte  à  une  longue  série  d’accidents  de  divers  ordres.  La 
plupart  des  articulations  furent  intéressées  (colonne  vertébrale,  hanches, 
genoux,  pieds,  épaules,  coudes,  poignets,  pouces,  bourse,  séreuse  rétro- 
calcanienne,  etc.),  coïncidant  avec  ce  rhumatisme  blennorrhagique, les  phé¬ 
nomènes  spinaux  suivants  furent  notés  :  douleurs  dorso-lombaires,  un  cercle 
à  la  base  de  la  poitrine,  fulgurants  dans  les  membres  inférieurs;  hyperes¬ 
thésie  très  marquée,  alïaiblissemenl  de  la  motilité,  exagération  des  réflexes, 
trépidation  épileptoïde.  Ces  phénomènes  méningo-médullaires  ont  alterné  et 
coïncidé  avec  les  accidents  articulaires  et  avec  la  reprise  de  l’écoulement 
uréthral. 
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Dans  la  seconde  observation,  c'est  quinze  jours  après  une  violente  blen¬ 
norrhagie  que  les  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  apparaissent  en 
même  temps  qu’une  hydarthrose  double,  la  douleur  du  talon,  les  arthrites 
du  pied;  les  autres  manifestations  nerveuses  ont  consisté  en  douteurs  fulgu¬ 
rantes,  exagération  des  réflexes  papillaires  et  trépidations  épileptoïdes,  trem¬ 
blement  et  spasmes  du  membre  inferieur  lorsque  le  pied  repose  à  terre, 
enfin  atrophie  considérable  des  masses  musculaires. 

Les  auteurs  rattachent  les  phénomènes  nerveux  observés  dans  ces  deux 
cas  à  la  même  cause  que  les  arthropathies,  à  l’infection  blennorrhagique. 
L’absence  de  toute  autre  cause,  l’association  de  ces  accidents  avec  les  autres 
manifestations  du  rhumatisme  blennorrhagique,  la  simultanéité  dans  les 
poussées  articulaires  et  dans  l’exacerbation  des  phénomènes  nerveux  sont 
des  preuves  sulfisantes  pour  écarter  toute  idée  de  complication  fortuite. 

D’après  les  faits  qu’ils  ont  observés  et  quelques  autres  puisés  à  diverses 
sources  et  qui  peuvent  en  être  rapprochés  légitimement,  les  accidents  spi¬ 
naux  dérivant  directement  de  la  blennorrhagie  présentent  les  caractères 
suivants.  Leur  époque  d’apparition,  leur  durée,  leur  intensité  sont  aussi 
variables  que  celles  des  accidents  articulaires;  ils  se  déclarent  tantôt  quinze 
jours  ou  trois  semaines  après  le  début  de  la  blennorrhagie,  tantôt  au  cours 
d’un  rhumatisme  blennorrhagique  à  marche  aiguë  ou  subaiguë.  Ils  sont  ca¬ 
ractérisés  par  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  diversement 
associés,  portant  seulement  sur  le  segment  inférieur  du  corps.  Suivant  les 
cas,  tantôt  ce  sont  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  dominent,  tantôt  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  sont  développés  au  môme  degré, 
tantôt  enfin  les  troubles  de  la  motilité  attirent  seuls  l’attention  (paraplégie  à 
des  degrés  divers).  La  localisation  de  ces  accidents  nerveux  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile;  ils  se  présentent  sous  l’aspect  d’une  congestion  de  la  moelle, 
d’une  méningo-myélile  intéressant  plus  ou  moins  le  système  postérieur  ou 
latéro-posténeur  de  la  moelle.  Les  racines  nerveuses  peuvent  être  com¬ 
primées  ou  irritées  directement  au  cours  d’arthrites  vertébrales  ;  enfin  il  est 
possible  que  les  nerfs  soient  frappés  au  même  titre  que  l’axe  spinal. 

!..  PERRON. 

(12  bis).  Malgré  la  bizarrerie  d’innombrable  traitements,  on  n’a  pu  encore 
trouver  les  spécifiques  capables  de  juguler  rapidement  et  sûrement  la  blen¬ 
norrhagie.  Aussi  M.  Mauriac  est-il  d’avis  qu’il  en  sera  longtemps  de  même, 
au  grand  désespoir  d’inventeurs  de  moyens  nouveaux  et  immanquables, 
au  milieu  desquels  il  est  difficile  d’entendre,  de  comprendre  quoi  que  ce 
soit  et  de  s’orienter.  M.  Mauriac  ne  croit  pas  davantage  que  les  théories 
microbiennes  aient  apporté  un  pou  d’ordre  et  de  clarté  dans  la  question; 
elles  sont  venues,  d’après  lui,  compliquer  le  problème  thérapeutique  sans  le 
résoudre. 

Après  ces  quelques  considérations,  l’auteur  aborde  l’étude  du  traitement 
abortif  de  la  blennorrhagie.  Ce  traitement  peut  être  rarement  employé; 
quand  les  malades  viennent  consulter,  il  est  presque  toujours  trop  tard. 
i<  L’abortion,  en  effet,  ne  peut  être  tentée  avec  quelques  chances  de  succès 
que  dans  les  cinq  ou  six,  tout  au  plus  dans  les  douze  premières  heures.  » 
L’action  morbide  est  faible  et  confinée  au  méat  et  à  la  fosse  nasiculaire. 

(.  Si  à  celte  époque,  on  l’attaque  vigoureusement,  ou  la  subjuguera  peut- 
être  et  on  empêchera  sa  propagation  plus  loin.  «  C’est  dans  ce  but  qu’on 
suscite  dans  les  régions  malades  une  inflammation  substitutive  au  moyen 
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des  injections  caustiques.  «  Le  meilleur  agent  en  pareil  cas  est  le  nitrate 
d’argent  en  solution  au  23“  ou  au  30“.  »  Si  l’on  doit  avoir  un  succès  (après 
trois  injections,  c’est-à-dire  en  48  heures),  les  phénomènes,  malgré  une  re¬ 
crudescence  passagère  et  d’ailleurs  provoquée,  devront  avoir  disparu.  Si  la 
guérison  d’est  pas  obtenue,  mieux  vaut  revenir  au  traitement  d'expectative, 
à  la  méthode  antiphlogistique. 

<1  On  fondait  de  grandes  espérances  sur  la  méthode  antiseptique  comme 
traitement  abortif  do  la  blennorrhagie.  Quels  résultats  a-t-eile  produits? 
Des  résultats  illusoires,  si  je  m’en  rapporte  à  ma  propre  expérience.  •>  Voici 
les  solutions  les  plus  vantées  : 

1“  Eau  distillée .  200  grammes. 

Sublimé .  2  centigrammes. 

2“  Eau  distillée .  200  grammes. 

Sublimé .  1  centigramme. 

Avec  ces  injections,  tous  les  phénomènes  s’atténuent  rapidement  il  est 
vrai,  mais  cependant  la  guérison  n’arrive  point.  Pourquoi?  Parce  qu’elles 
ne  donnent,  comme  tous  les  aitiblennorrhagiques  employés  en  temps  inop¬ 
portun,  que  de  fausses  guérisons  ;  elles  font  disparaître  quelques-uns  des 
phénomènes  de  l’afl'ection,  mais  elles  n’en  tuent  pas  le  germe  comme 
devraient  faire  les  vrais  antiseptiques.  »  De  plus,  les  injections  de  sublimé 
peuvent  causer  certains  accidents  :  cystites  hémorrhagiques  du  col,  dysurie 
douleurs  très  vives,  etc.  M.  Mauriac  ajoute  :  «  La  plupart,  je  dirai  même 
volontiers  toutes  les  injections  auxquelles  on  attribue  des  propriétés  anti¬ 
septiques,  sont  passibles  des  mêmes  reproches  que  le  sublimé.  De  ce  nombre 
sont  les  injections  au  permanganate  de  potasse  (1  gramme  pour  oOO,  1,000, 
2,000),  celles  de  l’hydrate  de  chloral  (1  gramme  pour  200  grammes  d’eau), 
celles  d’acide  borique  au  109“,  de  sulfate  de  quinine  et  de  résorcine. 

La  meilleure  injection  abortive  est  donc  celle  au  nitrate  d’argent  au  l/2o“, 
et  encore  a-t-on  rarement  occasion  de  l’employer,  puisqu’on  ne  peut  la 
tenter  que  dans  les  premières  heures  du  processus. 

Si  on  a  échoué  dans  l’emploi  de  la  méthode  abortive,  on  est  forcé  de  re¬ 
courir  au  traitement  antiphlogistique  i>,qui  n’est  autre  qu’une  méthode  d’ex- 
pectation  déguisée.  »  Quand,  grâce  à  lui,  les  phénomènes  inllammatoires  et 
douloureux  auront  di.sparu,  que  l’écoulement  sera  devenu  blanc,  muqueux 
et  lilant,  qu’il  n’y  aura  aucune  imminence  de  complications,  alors  on  pourra 
commencer  à  couper  la  blennorrhagie. 

En  attendant,  on  n’aura  eu  à  prescrire  que  des  boissons  diurétiques,  des 
bains,  un  régime  doux,  la  liberté  du  ventre,  la  continence,  etc. 

L’intervention  active,  c’est-à-dire  le  traitement  répressif,  consistera  dans 
la  suppression  des  bains  et  des  tisanes  ([ui  feront  place  aux  balsamiques  et 
aux  injections.  Les  meilleurs  balsamiques  sont  le  copahu  èt  le  cubèbe  qu’on 
associe  de  la  façon  suivante  : 


Cubèbe  en  poudre .  40  grammes. 

Copahu .  30  grammes. 

Essence  de  menthe .  quelques  gouttes. 

Magnésie  calcinée .  quelques  grammes. 


Pour  obtenir  une  pâte  facile,  à  rouler  en  boules. 
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On  fait  prendre  S  ou  6  fois  par  jour  gros  comme  une  noisette  de  cette 
préparation  dans  du  pain  azyme. 

Pour  ce  qui  est  des  injections,  elles  ne  doivent  être  prescrites  que  trois  ou 
quatre  jours  après  avoir  commencé  la  médication  balsamique.  De  toutes  les 
injections,  les  meilleures  sont  celles  à  base  de  zinc. 

Nous  donnons  comme  type  la  formule  classique  de  M.  Ricord  : 

Eau  de  rose . 

Sulfate  de  zinc . 

Acétate  de  plomb . 

Teinture  de  cachou . 

Laudanum  de  Sydenham 

C’est  une  préparation  excellente  et  qui  répond  à  toutes  les  indications, 
d’autant  plus  qu’on  peut  modifier  les  proportions  des  agents  qui  la  cons¬ 
tituent  sans  l’altérer  dans  ce  qu’elle  a  de  fondamental. 

Les  balsamiques  et  les  injections  doivent  être  continués,  mais  à  dose  gra¬ 
duellement  décroissante,  sept  ou  huit  jours  après  la  cessation  de  l’écou¬ 
lement. 

Après  plusieurs  considérations  intéressantes  sur  la  résistance  de  certaines 
blennorrhagies  à  l’action  des  différents  topiques  habituellement  employés, 
M.  Mauriac  termine  l’étude  du  traitement  de  la  blennorrhagie  aiguë  par 
l’exposé  des  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  traitement  abortif  n’est  indiqué  et  n’a  quelque  chance  de  réussir 
dans  la  blennorrhagie  aiguë  que  pondant  les  premières  heures  de  son  début; 

2“  Toutes  les  tentatives  pour  couper  une  blennorrhagie  pendant  sa  pé¬ 
riode  d’augment  et  sa  période  d’état  sont  inutiles  ou  dangereuses  et  ne 
donnent  que  de  fausses  guérisons; 

3®  La  pratique  antiseptique  d’emblée,  suggérée  par  les  idées  microbiennes, 
n’a  abouti  jusqu’ic  i  qu’à  des  résultats  illusoires; 

4®  11  est  indispensable  do  soumettre  la  blennorrhagie  aiguë  à  un  traite¬ 
ment  antiphlogisti((ue  jusqu’à  la  disparition  à  peu  jjrès  complète  de  ses 
phénomènes  les  plus  inflammatoires.  11  faut  la  conduire  au  point  de  ma¬ 
turité  convenable  avant  de  recourir  à  la  médication  répressive  ; 

5°  Celle-ci  ne  donne  des  résultats  décisifs  et  durables  que  dans  la  phase 
évolutive  du  catarrhe  spécifique; 

6®  Les  agents  de  la  médication  répressive  sont  le  copahu  et  le  cubèbe  à 
l’intérieur,  le  sulfate  de  zinc  en  injection; 

7°  On  commencera  par  les  balsamiques  qui,  à  eux  seuls,  produisent  par¬ 
fois  une  guérison  definitive.  Dans  la  plupart  des  cas,  tout  en  en  continuant 
l’usage,  on  aura  recours  aussi  à  des  injections  astringentes  ; 

8®  La  durée  de  la  médication  répressive  doit  être  courte;  si  elle  ne  donne 
pas  vite  les  résultats  qu’on  en  attend,  il  faut  y  renoncer  et  recourir  aux 
antiphlogistiques; 

9°  C’est  par  la  médication  antiphlogistique  qu’il  faut  recommencer  le  trai¬ 
tement  des  blennorrhagies  aiguës  imparfaitement  guéries,  qui  renaissent 
sans  cesse,  et,  tout  en  ayant  l’air  de  céder  aux  répressifs,  ne  se  laissent 
jamais  subjuguer  par  eux  seuls  d’une  façon  définitive. 


200  grammes 
1  — 

2  — 

I  àâ  3  — 


Brewer  (13)  commence  par  établir  des  distinctions  dans  les  uréthrites 
aiguës;  d’après  lui,  il  faut  eu  reconnaître  dès  maintenant  au  moins  deux 
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formes  :  Tune  grave,  caractérisée  par  une  période  d’incubation  relative¬ 
ment  longue,  des  symptômes  inflammatoires  graves,  de  la  rougeur  et  de 
l’œdème  du  méat,  de  la  dysurie  accentuée,  un  écoulement  purulent 
abondant,  une  durée  de  quatre  à  six  semaines,  souvent  même  plus, 
quand  on  la  traite  par  les  méthodes  ordinaires  ;  l'autre  bénigne,  carac¬ 
térisée  par  une  période  d’incubation  relativement  courte,  par  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  peu  accentués,  par  un  écoulement  purulent  ou 
muco-purulent  modéré,  par  sa  disparition  fréquente  sans  traitement  en 
deux  semaines.  D’après  lui,  ces  deux  variétés  peuvent  être  assez  facile¬ 
ment  distinguées  l’une  de  l’autre,  souvent  par  leurs  symptômes,  toujours 
par  l’examen  micrographique,  car  la  première  a  pour  principale  caracté¬ 
ristique  la  présence  dans  le  pus  d’un  micro-organisme  spécifique,  le 
gcnococcus  de  Ncisser,  tandis  que  dans  la  seconde  on  ne  trouve  jamais 
de  gonococciis,  mais  d’autres  organismes  tout  à  fait  différents  du  gono- 
coccus,  organismes  de  plusieurs  variétés  sans  doute,  que  des  examens 
fort  attentifs  ont  permis  de  découvrir  dans  certaines  sécrétions  vaginales 
à  réaction  alcaline  consécutives,  soit  à  la  menstruation,  soit  à  la  leucor¬ 
rhée,  soit  au  cancer  du  col,  et  qui,  cultivés,  puis  inoculés  sur  une 
muqueuse  uréthrale  saine,  ont  reproduit  des  urétbrites  bénignes. 

L’auteur  fait  remarquer  que  ces  distinctions  sont  de  la  plus  haute 
importance  :  elles  expliquent  pourquoi  certaines  méthodes  abortives  de 
la  blennorrhagie  préconisées  après  un  ou  deux  succès  échouent  lorsqu’on 
s’attaque  aux  formes  graves  de  l’affection.  Les  méthodes  de  traitement 
qu’il  a  expérimentées  sont  les  irrigations  de  l’urèthre.  Morgan  en  1862  et 
Dunham  en  1870  ont  fait  quelques  essais;  mais  c’est  le  l)''  Holbrook  Curtis 
qui  en  1883  a  fait  le  premier  connaître  des  résultats  sérieux  obtenus  par 
des  irrigations  prolongées  d’eau  chaude  dans  l’uréthrite  aiguë.  Vers  la 
même  époque,  le  D''  Wm.  S.  Halstead  essayait  à  Roosevelt  Hospital  des 
irrigations  continues  de  solution  de  bichlorure  de  mercure.  Dans  un 
article  paru  en  1886  (Voir  ïlie  medical  Record  du  27  mars)  le  D'’  S.  O. 
Vanderpoel  relate  huit  cas  indiscutables  d’uréthrite  gonorrhéique  aiguë, 
guéris  en  quinze  jours  par  des  irrigations  de  bichlorure  de  mercure.  Ce 
sont  ces  expériences  que  l’auteur  a  reprises. 

Il  a  rencontré  de  fort  sérieuses  difficultés  pour  obtenir  des  documents 
précis  :  les  malades  ne  se  soumettent  pas  facilement  au  traitement  et  au 
régime  nécessaire  ;  dès  qu’ils  sont  mieux,  ils  disparaissent  sans  attendre 
leur  complète  guérison,  etc... 

A  l’hôpital,  l’auteur  fait  faire  à  ses  malades  deux  ou  trois  irrigations 
de  1  à  2  litres  et  demi  chacune  toutes  les  vingt-quatre  heures.  Comme  il 
est  impossible  de  traiter  ainsi  les  malades  du  dehors,  on  les  fait  venir  à 
l’hôpital  tous  les  matins  pour  qu’ils  prennent  une  irrigation,  puis  on  leur 
recommande  de  se  faire  après  chaque  miction  trois  ou  quatre  injections. 
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La  solution  de  biclilorure  de  mercure  dont  il  se  sert  varie  de  1/60000  à 
1/10000  suivant  la  sensibilité  de  rurètlire  du  malade. 

Après  les  premières  24  heures,  on  voit  d’ordinaire  qu’il  y  a  une  dimi¬ 
nution  marquée  dans  l’abondance  de  l’écoulement,  et  la  miction  est  plus 
douloureuse.  Après  deux  ou  trois  jours  le  caractère  de  l’écoulement 
change  :  il  devient  muco-purulent  ou  même  aqueux.  Le  nombre  des 
gonococci  diminue  fort  rapidement,  et  leur  absence  a  été  généralement 
notée  quand  il  y  a  déjà  deux  ou  trois  jours  que  l’écoulement  est  devenu 
aqueux.  Lorsqu’on  est  arrivé  à  cette  période,  on  cesse  les  irrigations  et 
l’on  fait  faire  au  malade  des  injections  peu  fortes  au  sulfate  de  zinc,  au 
nitrate  d’argent  ou  au  bismuth,  tenu  en  suspension  dans  de  l’eau  glycé- 
rinée  :  au  bout  d’une  semaine  la  guérison  semble  obtenue.  L'auteur 
expose  ensuite  le  manuel  opératoire  avec  toute  sorte  de  détails  pratiques 
et  techniques. 

Lorsqu’on  se  sert  pour  les  irrigations  d’eau  chaude  pure  ou  mélangée 
d’un  peu  de  tannin  ou  de  sulfate  de  zinc,  on  obtient  une  diminution  des 
phénomènes  inflammatoires,  une  modification  sérieuse  de  la  nature  de 
l’écoulement  qui  devient  aussi  beaucoup  moins  abondant. 

Le  D"  Bi-ewer  publie  des  tableaux  statistiques  fort  intéressants  des 
divers  cas  d’uréthrite  aiguë  ou  chronique,  spécifique  ou  non,  qu’il  a 
traités  par  ces  méthodes,  en  particulier  par  les  irrigations  de  bichlorure 
de  mercure.  Sur  les  23  cas  d’uréthrite  aiguë  spécifique  qu’il  a  soumis  à 
cette  médication,  il  a  souvent  noté  une  amélioration  marquée  dès  le  pre¬ 
mier  jour  (13  fois  sur  23);  quelquefois  cette  amélioration  s’est  fait 
attendre  jusqu’au  huitième  jour.  Seize  d’entre  ces  malades  ont  continué 
à  se  soigner  jusqu’à  disparition  complète  du  pus  :  ce  phénomène  s’est 
produit  1  fois  dès  le  deuxième  jour,  2  fois  dès  le  troisième,  2  fois  dès 
le  cinquième,  3  fois  au  sixième,  2  fois  au  huitième  jour,  1  fois  au  qua¬ 
rante  et  unième  jour  seulement.  L'auteur  estime  à  10  jours  et  demi  la 
durée  moyenne  du  traitement  nécessaire  pour  amener  la  disparition 
complète  du  pus.  Douze  malades  seulement  se  sont  soignés  jusqu’à  gué¬ 
rison  radicale  et  confirmée  :  elle  s’est  produite  1  fois  au  troisième  jour, 
1  fois  au  quatrième,  1  fois  au  cinquième,  au  sixième,  au  neuvième,  au 
dixième,  au  douzième  jour,  etc...  Dans  un  cas,  elle  n’a  été  définitive 
qu’au  quarante-neuvième  jour  de  la  médication.  La  durée  moyenne  de 
ce  traitement  est  fixée  par  le  D’’  Drewer  à  12  jours  4/o. 

Sur  les  14  cas  d’uréthrite  aiguë  non  spécifique  soignés  par  cette  mé¬ 
thode,  il  a  noté  5  fois  une  amélioration  marquée  dès  le  premier  jour  ; 
dans  un  cas,  cette  amélioration  s’est  fait  attendre  jusqu’au  onzième  jour. 
L’écoulement  purulent  a  dans  deux  de  ces  cas  disparu  dès  le  premier 
jour;  il  n’a  cédé  dans  un  cas  qu’au  dix-septième  jour,  dans  un  autre 
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qu’au  dix- neuvième  jour.  La  guérison  complète  n’a  été  notée  que  3  fois 
au  premier,  au  deuxième  et  au  treizième  jour. 

Sur  les  huit  cas  d’uréthrite  chronique  purulente  traités  par  ce  procédé, 
une  amélioration  marquée  se  produisit  7  fois  dès  les  premières  24  heures, 
et  dans  le  huitième  cas  elle  arriva  au  bout  de  3  jours. 

L’auteur  n’a  pour  ainsi  dire  pas  observé  de  complications  :  dans  deux 
ou  trois  cas, les  malades  accusèrent  des  envies  fréquentes  d’uriner;  mais 
ce  symptôme  disparut  rapidement  dès  qu’on  eût  suspendu  les  irrigations. 
Deux  fois  il  se  produisit  une  épididymite  légère,  l’une  au  onzième  et 
l’autre  au  treizième  jour  du  traitement  :  la  première  était  imputable  à  un 
excès  d’exercice  ;  quant  à  la  seconde, on  ne  put  découvrir  de  cause  plau¬ 
sible. 

Dans  la  pratique  de  la  ville,  les  résultats  qu’a  donnés  cette  méthode 
ont  été  encore  meilleurs.  L’auteur  a  pu  réunir  30  cas  de  la  clientèle 
D’’  Vanderpœl,  Chadbourn,  Frank  Hartley  et  Markœ,  dans  lesquels  la 
guérison  a  toujours  été  obtenue  en  moins  de  deux  semaines.  La  durée 
moyenne  de  l’affection  a  été  dans  ces  30  cas  de  7  jours  27/30. 

Le  D"  Brewer  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  cas  non  compliqués  d’uréthrite  gonorrhéique  aiguë,  traités 
par  les  irrigations  fréquentes  et  prolongées  de  hichlorure  de  mercure,  la 
guérison  peut  se  produire  en  deux  semaines  ;  mais  ce  temps  peut  être 
considérablement  abrégé  quand  on  commence  le  traitement  de  bonne 
heure,  quand  le  malade  garde  le  repos  et  évite  tout  stimulant  ;  il  peut  au 
contraire  être  fort  prolongé  quand  le  traitebient  est  fait  irrégulièrement, 
quand  le  malade  se  livre  à  des  exercices  corporels  immodérés,  quand  il 
commet  des  excès  alcooliques  ou  vénériens. 

2°  Les  irrigations  à  jet  récurrent  de  solutions  chaudes  de  bicblorure 
possèdent  tous  les  avantages  de  la  méthode  précédente,  mais  calment,  de 
plus,  beaucoup  plus  rapidement  les  phénomènes  inflammatoires,  soula¬ 
gent  beaucoup  plus  le  malade  et  ont  beaucoup  moins  d’inconvénients. 

3“  Les  cas  d’uréthrite  aiguë  non  spécifique  sont  également  très  facile¬ 
ment  guéris  par  ces  deux  méthodes. 

4“  Dans  les  cas  d’uréthrite  purulente  chronique,  aucun  procédé  n’ap¬ 
porte  une  amélioration  aussi  rapide  et  aussi  constante  que  l’irrigation, 
surtout  quand  elle  est  faite  avec  des  liquides  chauds  et  astringents. 

3°  La  fréquence  des  complications,  quand  on  emploie  ces  diverses 
méthodes,  est  bien  moins  grande  qu’avec  les  procédés. usuels. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  de  ce  travail  à  la  Société 
dermatologique  de  New-York,  plusieurs  médecins  prirent  longuement  la 
parole.  Nous  n’allons  donner  qu’un  bref  résumé  de  leurs  intéressantes 
observations. 

Le  D‘'  Wendt  approuve  la  distinction,  faite  par  le  D''  Brewer,  de  deux 
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uréthrites,  l’iiiie  spécifique  due  à  un  microbe  spécial,  l’autre  bénigne  et 
dans  laquelle  ce  microbe  n’existe  pas.  La  méthode  de  recherche  de  Roux 
est  la  meilleure  pour  déceler  l’existence  du  vrai  gonococcus  ;  quand  on 
ne  l’emploie  pas,  on  s’expose  à  de  graves  erreurs.  Il  trouve  les  résultats 
du  D"  Brewer  très  beaux,  mais  il  pense  qu’ils  doivent  être  confirmés  par 
l’expérience.  Il  a  été  démontré,  ajoute-t-il,  que  les  niicrococcis,  cause  de 
la  maladie,  ne  restent  pas  seulement  à  la  surface  de  l’urèthre  enflammé, 
ils  pénètrent  dans  les  couches  épithéliales  et  même  profondes  de  l’urèthre  : 
il  ne  voit  pas  comment  une  injection, de  quelque  nature  qu’elle  soit, peut 
arriver  à  les  détruire.  Comme  Virchow  l’a  démontré,  il  y  a  probablement 
lutte  entre  le  protoplasme  des  cellules  et  ces  micro-organismes.  Les  sujets 
dont  le  protoplasme  est  en  excellent  état  se  débarrassent  beaucoup  plus 
vite  de  ces  hôtes  incommodes  et,  par  suite,  guérissent  beaucoup  plus 
vite  de  leur  blennorrhagie  que  ceux  qui  sont  débilités  par  une  cause 
quelcoïKiue.  Il  croit  doue  qu’un  temps  arrivera  où  l’on  fera  bien  moins 
de  traitement  local  et  où  l’on  s’efforcera  surtout  de  venir  en  aide  à 
l’organisme  dans  sa  lutte  contre  le  gonococcus,  en  fortifiant  autant  que 
possible  le  malade,  et  en  lui  enjoignant  le  repos  absolu  des  parties 
atteintes.  Il  pense  que  si  l’on  soignait  des  blennorrhagies  en  suivant  ees 
principes,  en  ne  donnant  pas  d’injections  du  tout,  mais  en  faisant 
prendre  les  vieux  remèdes,  tels  que  le  cubèbe,  le  copahu  et  le  santal, qui 
forment,  dans  l’organisme,  certains  composés  nuisibles  au  gonococci,  on 
aurait  dés  résultats  aussi  beaux,  sinon  plus  beaux  qu’avec  les  méthodes 
nouvelles. 

Le  D‘'  Morrow  est,  lui  aussi,  un  peu  sceptique  à  l’égard  des  nouveaux 
procédés  :  il  a  confiance  dans  les  vieilles  méthodes,  mais  il  aborde  un 
autre  point  de  vue  ;  il  déclare  que  si  l’on  ne  considère  que  les  résultats 
donnés  par  te  traitement,  la  théorie  de  l’origine  microbienne  de  la  blen¬ 
norrhagie  ne  lui  semble  pas  soutenable.  Ce  n’est  pas  qu’il  la  nie  absolu¬ 
ment  ;  on  a  tant  de  fois  démontré  l’existence  de  microbes  dans  le  pus 
blennorrhagique  qu’il  ne  saurait  discuter  l’ensemble  de  ces  travaux.  Les 
microbes  existent,  c’est  vrai  ;  mais  sont-ils  les  seuls  facteurs  de  la 
maladie,  les  seuls  agents  par  lesquels  la  cliaudepisse  se  transmet?  Leur 
absence  ou  leur  présence  dans  un  écoulement  suffit-elle  à  démontrer 
d’une  manière  irréfutable  la  nature  infectieuse,  la  gravité,  la  durée  de  la 
maladie  ?  Il  ne  croit  pas  que  ce  soit  suffisamment  établi.  Beaucoup  de 
médecins  ont  vu  des  uréthrites  développées  à  la  suite  de  rapports  avec 
des  femmes  non  blennorrhagiques,  mais  leucorrhéiques  ou  ayant  leurs 
règles,  durer  fort  longtemps,  atteindre  la  plus  grande  intensité  et  résister 
aux  médications.  Le  degré  de  l’inflammation  uréthrale,  sa  longue  durée, 
ses  autres  caractères  dépendent  beaucoup  des  prédispositions  indivi¬ 
duelles,  des  antécédents  du  sujet,  de  l’existence  de  maladies  anté- 
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rieures,  etc.  Il  est  encore  d’autres  particularités  qui  ne  semblent  au 
D^'  Morrow  que  difficilement  explicables  avec  la  théorie  microbienne  : 
telles  sont  l’iritis  blennorrliagique,  les  autres  complications,  le  passage 
de  l’écoulement  à  un  simple  suintement  muqueux  qui  persiste  pendant 
des  mois  ou  même  des  années  sans  modification,  puis,  qui,  brusque¬ 
ment,  sans  cause  apparente,  redevient  purulent,  abondant,  chargé  de 
microbes.  Dans  quelles  retraites  inaccessibles  se  retirent-ils  pendant 
cette  période  de  latence?  Comment,  pourquoi  leur  activité  est-elle  ainsi 
réveillée?  —  Si  la  maladie  est  essentiellement  microbienne,  le  traitement 
abortif  et  parasitieide  devrait  réussir  :  il  n’en  est  rien  ;  on  ne  s’entend 
même  pas  sur  le  eboix  du  liquide  antiseptique  à  employer,  sur  le  titre 
de  la  solution.  —  Quant  aux  irrigations  d’eau  chaude,  l’auteur  était  assez 
disposé  à  eroire  à  leur  efficacité  après  le  travail  de  Curtis  ;  mais  les 
malheureuses  expériences  de  Keyes  et  d’autres  médecins  qui  ont  essayé 
cette  méthode  font  qu’ils  la  repoussent  comme  insuffisante  et  peut-être 
dangereuse. 

Le  D’’  Sherwell  s’associe  à  toutes  les  réserves  formulées  par  le  D'' Mor¬ 
row  :  il  insiste  beaucoup  sur  l’importance  du  repos  dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie  ;  il  aimerait  mieux  traiter  un  blennoiThagique  par 
le  simple  repos  au  lit  que  par  tout  autre  moyen.  Il  faut  donc  tenir  compte 
de  cet  élément  toutes  les  fois  que  l’on  apprécie  les  résultats  d’une 
médication. 

Le  D''  Palmer  est  fort  scejdique  à  l’égard  des  nouvelles  méthodes  :  il 
les  a  employées,  pendant  six  mois  ou  un  an,  avec  des  résultats  fort 
variables  ;  dans  beaucoup  de  cas,  elles  n’ont  eu  aucun  effet  utile  :  il 
préfère  les  solutions  concentrées  d’acide  borique.  Mais  il  croit  que  le 
traitement  interne  est  bien  supérieur  à  tous  ces  procédés. 

Le  D’'  Sturgis  est  encore  plus  catégorique  que  le  D"  Morrow  dans  ses 
réserves  sur  la  nature  microbienne  de  blennorrhagie.  Dans  les  nom¬ 
breuses  recherches  de  micrococci  qu’il  a  faites,  il  lui  est  arrivé  souvent, 
dans  des  cas  cliniquement  indiscutables  de  blennorrhagie,  de  ne  pas 
trouver  de  microbes.  Il  pense  donc  que  rien  n’est  moins  démontré  que 
la  théorie  du  gonococcus  de  Neisser.  Il  passe  ensuite  longuement  en 
revue  toutes  les  méthodes  d’injection. 

Le  D""  Halsted  est,  au  contraire,  un  chaud  partisan  de  la  nature  para¬ 
sitaire  de  la  blennorrhagie  :  il  a  toujours  trouvé  les  gonococci  dans  les 
cas  cliniquement  bien  nets.  Il  a  expérimenté,  à  Roosevelt-Dispensary, 
pendant  deux  ans  au  moins,  les  divers  procédés  d’injection,  en  pai'ticu- 
lier  les  injections  d’iodoforme,  de  bismuth,  d’acétate  de  plomb,  de  sul¬ 
fate  de  zinc,  de  salicylate  de  soude,  d’acide  borique,  d’acide  phénique, 
de  nitrate  d’argent.  Dès  qu’un  malade  avait  manqué  plus  de  deux  jours, 
il  ne  voulait  plus  le  soigner.  En  deux  ans  et  demi,  il  n’a  jamais  réussi  à 
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faire  avorter  un  seul  cas  de  blennorrhagie  à  l’hôpital.  La  méthode  du 
D''  Brewer  ne  lui  a  pas  donné  de  résultats  au  dispensaire,  car  les  irriga¬ 
tions  n’étaient  faites  (fu’une  seule  fois  par  jour,  et  parfois  les  malades 
ne  revenaient  pas.  Il  l’a  essayée  chez  six  malades  de  sa  clientèle  ;  tous 
ont  été  guéi'is  en  moins  de  dix  jours,  bien  que  certains  eussent  continué 
à  boire  et  à  faire  de  l’exercice  pendant  le  traitement. 

Le  D''  Holbrook-Curtis  rappelle  ses  premières  expériences  d’irrigations 
d’eau  chaude  ;  il  les  a  faites  avec  de  faibles  solutions  de  borax,  de  bicar¬ 
bonate  de  soude,  de  sulfate  de  zinc,  d’acide  phénique,  de  tannin,  d’iodo- 
forme,  etc.  ;  il  a  ainsi  traité  plus  de  cent  malades.  Il  a  reconnu  que  l’eau 
trop  chaude  peut  avoir  des  inconvénients,  car  elle  peut  amener  de  la  tumé¬ 
faction  de  l’épithélium  uréthral.  Les  meilleurs  résultats  furent  obtenus 
avec  de  faibles  solutions  de  sulfate  de  zinc,  d’acide  borique  et  de  bicar¬ 
bonate  de  soude.  Plus  tard,  il  employa  le  sublimé,  et  il  croit  ce  procédé 
excellent.  Les  mauvais  résultats  obtenus  par  le  D'’  Iveyes  sont  probable¬ 
ment  dus  à  une  mauvaise  application  de  la  méthode. 

Le  D’’  Allen  est  également  partisan  des  traitements  nouveaux  ;  il  croit 
qu’ils  guérissent  plus  rapidement  la  maladie,  et  qu’avec  eux  les  compli¬ 
cations  sont  moins  fréquentes.  D’après  lui,  il  est  fort  possible  de  faire 
avorter  l’affection  quand  on  la  traite  assez  tôt  ;  dans  ce  cas,  il  n’est  pas 
rare  de  la  supprimer  en  vingt-quatre  heures.  Mais  quand  on  attend  trop 
longtemps,  il  ne  faut  plus  espérer  ce  résultat.  Il  est  partisan  de  la  théorie 
microbienne. 

Le  D’  Taylor  accepte,  au  contraire,  plutôt  les  réserves  formulées  par 
le  D’’  Morrow. 

Telle  a  été,  bien  résumée,  il  est  vrai,  cette  fort  importante  discussion. 
Certes,  on  ne  peut  dire  qu’elle  laisse  après  elle  une  conviction  dans 
l’esprit  des  lecteurs.  Mais  elle  mérite  de  rester  comme  un  document  de  la 
plus  haute  valeur  que  l’on  devra  consulter,  dans  les  recherches  ulté- 
neures  nécessaires,  pour  faire  complètement  la  lumière  sur  l’étiologie,  la 
pathogénie  et  le  traitement  des  uréthrites.  l.  b. 


Du  Castel  (14),  après  avoir  essayé  la  plupart  des  agents  successivement 
prônés,  donne  pour  le  moment  la  préférence  à  la  résorcine,  employée  déjà 
par  Munnicli  et  Letzel  en  188.7.  La  résorcine  est  aussi  antiseptique  et  beaucoup 
moins  irritante  surtout  que  le  sublimé.  Celui-ci,  qui  a  joui  d’une  grande  fa¬ 
veur,  amène  une  diminution  rapide  de  l’écoulement,  mais  est  incapable  de 
donner  une  guérison  complète  ;  si  on  le  cesse,  l’écoulement  reprend  son 
abondance.  M.  du  Castel  croit  que  la  persistance  d’un  léger  degré  d’inflam¬ 
mation  après  une  amélioration  notable  de  l’écoulement  est  plus  d’une  fois  la 
conséquence  des  propriétés  irritantes  accusées  du  sublimé,comme  de  la  plu¬ 
part  des  antiseptiques.  La  résorcine,  au  contraire,  lui  paraît  bien  tolérée  et 
d’une  innocuité  absolue  ;  elle  avance  généralement  le  moment  où  les  balsa- 
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miques  peuvent  être  employés  avec  succès  et  abrège  la  durée  totale  de  la 
maladie.  l.  perrin. 

Finger  (15),  dans  ces  quelques  pages,  donne  quelques  formules  pour 
l’administration  de  l’huile  de  santal  rouge  et  du  kawa-kawa,  en  même  temps 
précise  les  indications  pour  l’administration  de  ces  deux  remèdes,  dont  l’ac¬ 
tion  correspond  en  somme  à  celle  du  baume  de  copahu. 

Il  prescrit  le  santal  et  le  kawa-kawa  dans  les  blennorrhagies  aiguës  dont 
l’acuité  s’oppose  à  l’action  des  astringents,  mais  où  il  est  nécessaire  d’avoir 
recours  à  une  influence  topique  douce,  à  savoir: 

a)  Dans  l’uréthrite  aiguë  antérieure,  les  premières  deux  à  trois  semaines 
d’une  blennorrhagie  récente,  aussi  longtemps  que  la  sécrétion  abondante, 
jaune  verdâtre,  la  douleur  pendant  la  miction  et  les  érections  contre  indi¬ 
quent  l’emploi  des  injections  ; 

b)  Dans  l’uréthrite  aiguë  postérieure; 

c)  Dans  l’urélhrocystite  postérieure  aiguë. 

L’administration  de  ces  deux  remèdes  est  contre  indiquée  dans  ces  3 
cas  par  l’acuité  considérable  du  processus;  le  traitement  doit  être  surtout 
symptomatique . 

Les  symptômes  de  la  blennorrhagie  phlegmoneuse  dans  le  premier  cas; 
l’hématurie,  la  douleur,  les  besoins  d’uriner,  la  présence  do  l’albumine  dans 
rurinc,  dans  l’uréthrite  postérieure  aiguë;  l’état  alcalin, avec  fermentation 
ammoniacale  de  l’urine  accompagné  de  symptômes  subjectifs  intenses 
dans  l’uréthrocystite  postérieure  aiguë,  contre  indique  l’emploi  de  tous  les 
balsamiques  et  des  topiques  ainsi  que  de  l’huile  de  santal  et  du  kawa-kawa. 

Administrés  d’après  ces  indications,  ces  deux  médicaments  rendent  cepen¬ 
dant  de  grands  services:  ils  diminuent  l’acuité  des  phénomènes  inflamma¬ 
toire,  les  douleurs,  les  envies  d’uriner,  l’écoulement;  leur  action  est  surtout 
antiseptique,  bactéricide. 

Dans  la  blennorrhagie  chronique,  Finger  conseille  comme  véhicule  poul¬ 
ies  astringents  en  application  sur  l’urèthre  l’emploi  de  la  lanoline, qui  est  tout 
à  la  fois  aseptique  et  antiseptique  et  qui  de  plus  offre  l’avantage  d’adhérer 
solidement  aux  muqueuses  et  en  môme  temps  d’être  facilement  absorbée.  On 
peut  se  servir  soit  de  la  seringue  de  Tommasoli,  qui  permet  d’injecter  une 
certaine  quantité  de  pommade  dans  l’urèthre,  soit  d’une  sonde  d’après  le  pro¬ 
cédé  d’Otis  pour  porter  une  petite  quantité  de  pommade  sur  les  points  malades. 

Dans  les  cas  récents, on  peut  employer  la  pommade  suivante  : 


Nitrate  d'argent  ou  sulfate  de  cuivre  ...  1  à  3  grammes. 

Lanoline . 95  — 

Huile  d’olive . 5  — 

Dans  les  cas  plus  invétérés  : 

loclure  de  potassium . .  5  grammes. 

Iode  pure . là  3  — 

Lanoline . 95  — 

Huile  d’olive . 5  — 

ou  encore  : 

Créoline . là  3  grammes. 

Lanoline . 93  — 

Huile  d’olive . 5  — 


L.  DOVOX. 
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Lavaux  (16)  admcl  qu’une  blennorrhagie  avec  gonocoques,  à  une  période 
quelconque  do  son  évolution,  peut  être  très  améliorée  en  (luelques  jours  par 
le  nitrate  d’argent  à  hautes  doses.  Il  opère  de  la  manière  suivante  :  il  fait  un 
premier  lavage  de  l’urèthre  antérieur  avec  une  solution  saturée  d’acide  bo¬ 
rique,  puis  il  fait  passer  la  solution  choisie  de  nitrate  d’argent  et  termine  par 
un  dernier  et  large  lavage  avec  l’eau  boriquée.  La  réaction  locale  est  légère, 
la  douleur  très  supportable  ;  il  se  produit  seulement  un  peu  de  tuméfaction 
du  gland,  pas  d’hémorrhagies. 

Pour  ces  lavages,  l’auteur  se  sert  de  son  appareil,  qui  donne  une  pression 
de  8s'',  113  seulement;  il  permet  de  faire  le  lavage  de  l’urèthre  antérieur,  sans 
danger  de  franchir  la  région  membraneuse.  Son  appareil  se  compose  d’une 
tige  creuse  droite  do  20  centimètres  de  longueur,  de  1  millimètre  2/3  de 
diamètre,  évasée  à  l’une  de  ses  extrémités  et  terminée  à  l’autre  extrémité 
par  une  boule  olivaire  de  4  millimètres  de  diamètre  Cette  boule  est  munie 
de  deux  rainures  profondes;  l’oritice  de  sortie, situé  à  son  extrémité, a  1  mil¬ 
limètre  do  diamètre.  Cet  instrument,  véritable  sonde  à  double  courant,  étant 
en  argent,  no  peut  être  oxydé.  Pour  se  servir  de  cette  sonde,  on  adapte  à  son 
extrémité  évasée  un  long  tube  de  caoutchouc  qui  communique  avec  le  vase 
contenant  la  solution  (pii  sert  à  faire  le  lavage.  Le  siphon  étant  amorcé,  on 
iniroduit  la  sonde  dans  l’urèthre;  il  faut  pousser  la  boule  doucement  Jusqu’au 
cul-de-sac  du  bulbe. 

Le  litre  de  la  solution  de  nitrate  d’argent  employé  varie  suivant  la  période 
à  laquelle  la  blennorrhagie  est  arrivée.  Au  début,  Lavaux  se  sert  d’une  solu¬ 
tion  de  2/100  pendant  deux  à  trois  minutes.  Si,  le  lendemain,  les -phéno¬ 
mènes  inflammatoires  sont  peu  marqués  et  l’écoulement  supprimé,  il  faut 
s’abstenir  de  tout  autre  lavage.  Si  la  première  injection  n’a  pas  amené  d’amé¬ 
lioration,  on  en  fait  une  autre  avec  une  solution  à  1/100  ou  à  2/100  avec  les 
mémos  précautions  que  la  veille. 

L’auteur  est  persuadé  que  ce  traitement,  appliqué  tout  à  fait  au  début, 
échouerait  rarement  ;  il  affirme  que  le  nitrate  d’argent  peut  être  employé  de 
cette  façon,  sans  aucun  danger,  à  toutes  les  périodes  de  la  blennorrhagie 
aigue;  en  ne  déi)assant  pas  les  doses  indiquées,  il  n’y  a  pas  à  redouter  un 
rétrécissement  ultérieur;  d’ailleurs,  M.  Lavaux  ne  laisse  jamais  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  en  contact  prolongé  avec  la  muqueuse,  faisant  suivre  ce  lavage  d’un  la¬ 
vage  borique.  l.  perrin. 

Zeisler  (17)  doit  l’idée  de  cette  méthode  nouvelle  au  D'-  G.  S.  Piseley.  Elle 
consiste  essentiellement  à  introduire  des  poudres  sèches  dans  le  canal  de 
l’urèthre.  On  se  sert  pour  cela  d’une  sorte  de  sonde  de  6  pouces  de  long,  du 
calibre  20  de  la  filière  française,  portant  une  sorte  d’entonnoir  pour  recevoir 
la  poudre,  et  dans  l’intérieur  de  laquelle  on  peut  mettre  soit  un  mandrin 
pour  en  faciliter  l’introduction,  soit  une  spirale  qui  sert  à  faire  pénétrer  la 
poudre  dans  la  sonde,  et  de  là  dans  l’urèthre.  Voici  le  mode  opératoire  :  le 
malade  vide  complètement  sa  vessie;  puis  on  lave  complètement  l’urèthre 
avec  une  solution  faible  de  permanganate  de  potasse  au  10000®,  par  exemple; 
on  sèche  l’urèthre  aussi  bien  que  possible  en  l’exprimant  avec  un  linge  propre, 
on  place  ensuite  le  malade  dans  la  position  horizontale,  et  l’on  introduit  (Jou- 
cement  la  sonde  armée  de  son  mandrin  et  enduite  de  glycérine.  On  retire  le 
mandrin  et  l’on  met  la  spirale,  puis  on  place  la  poudre  dans  l’entonnoir,  et 
on  fait  tourner  la  spirale  jusqu’à  ce  que  l’on  éprouve  une  légère  ri'sislance  : 
c’est  que  la  poudre  a  pénétré  jusque  dans  l’iirèthre.  On  retire  alors  douce- 
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ment  la  sonde,  et  on  remplit  ainsi  tout  rurèthre  de  la  substance  médicamen¬ 
teuse.  On  en  met  sur  le  méat,  et  on  recouvre  d’ouate  hydropliile.  On  peut 
rendre  l’opération  complètement  indolente  par  l’emploi  d’une  solution  de  co¬ 
caïne.  Une  application  par  jour  suffît  d’ordinaire  pendant  les  premiers  jours  ; 
cependant,  quand  c’est  possible,  on  peut  les  faire  deux  fois  par  jour.  Puis  on 
ne  les  fait  plus  que  tous  les  deux  jours,  ou  même  moins  souvent. 

Il  est  encore  impossible  de  donner  une  composition  parfaite  de  ces  poudres 
médicamenteuses  :  il  faudra,  sans  doute,  beaucoup  de  tâtonnements  pour  ar¬ 
river  à  déterminer  les  formules  les  plus  efficaces.  Tout  d’abord,  on  se  servira 
de  préparations  peu  irritantes,  comme  l'acide  borique  pur  ou  bien  le  mélange 
suivant  :  calomel,  une  partie;  sous-carbonate  de.  bismuth,  2  parties;  acide 
borique,  12  parties.  A  mesure  que  l’inflammation  diminue,  on  rend  la  poudre 
plus  astringente  en  y  ajoutant  de  l’alun,  du  sous-nitrate  de  bismuth,  de  l’hy- 
drastine,  etc. 

L’auteur,  d’abord  pou  enthousiaste  de  cette  méthode,  en  a  obtenu  de  fort 
bons  résultats  et  engage  vivement  les  médecins  à  rexpérimonter.  t.  b. 

Desnos  (18)  conseille  d’entourer  soigneusement  les  bourses  de  couches 
d’ouate  superposées  que  l’on  maintient  au  moyen  de  bandes  de  tarlatane 
mouillées  et  essorées.  Une  première  bande  est  disposée  en  spica  double,  puis 
deux  autres  bandes  sont  roulées  simultanément  en  sens  inverse  au  niveau  de 
la  ceinture.  A  leur  rencontre  sur  l’abdomen,  on  les  croise;  on  fait  successi¬ 
vement  des  renversés  qui  passent  de  chaque  côté  de  la  verge  pour  continuer 
leur  trajet  sous  les  cuisses  et  revenir  à  la  ceinture. 

La  compression  ouatée  a  pour  eô'etla  prolcction,  l’immobilisation;  la  com¬ 
pression  des  parties  malades,  lorsqu’il  existe  un  épanchement  abondant  dans 
la  tunique  vaginale,  en  amène  rapidement  la  résorption.  La  durée  du  traite¬ 
ment  est,  en  moyenne,  de  onze  jours.  Mais  ce  traitement  a  (lour  principal 
avantage  de  permettre  aux  malades  de  se  lever  très  rapidement,  quelquefois 
aussitôt  après  l’installation  de  l’appareil  ;  ordinairement  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures  après.  La  douleur,  en  particulier,  cède  presque  immédia¬ 
tement.  L.  PERRIN. 

Spillmann  et  Schmitt  (I9i.  —  Après  avoir  passé  en  revue  les  divers 
moyens  tour  à  tour  préconisés  pour  combattre  cette  complication  de  la  blen¬ 
norrhagie,  ils  reconnaissent  que  la  compression  rend  d’incontestables  services 
dans  les  cas  de  moyenne  intensité  et  quand  l’épididyme  seul  est  atteint.  Mais 
pour  les  auteurs,  il  n’est  pas  applicable  s’il  s’agit  d’une  intlammaiion  étendue 
au  cordon,  au  testicule,  à  la  vaginale  surtout.  Si  modérée  qu’elle  soit,  la 
compression  devient  rapidement  intolérable  pour  le  malade,  dont  l’épanche¬ 
ment  augmente  d’heure  en  heure,  et  au  début  de  la  complication  testiculaire, 
il  est  impossible  de  dire  jusqu’où  l’inflammation  ira.  Quand  l’épanchement 
diminue,  la  compression  se  relâche. 

Les  auteurs  considèrent  le  traitement  par  la  glace  comme  le  plus  inoffensif, 
le  plus  siir,  le  plus  efficace  et  le  plus  pratique  :  il  convient  à  toutes  les 
formes,à  toutes  les  périodes  de  l’orchi-épididymite  blennorrhagique  aiguë  ;  il 
a  rapidement  raison  do  rélément  douleur  ;  il  a  l’avantage  de  ne  compromettre 
en  rien  l’état  général  du  malade,  comme  l’application  de  sangsues  sur  le 
cordon.  M.  Diday  considérait  ce  traitement  comme  souverain  dans  l’orchite, 
il  avait  renoncé  à  traiter  les  épididymites  seules  de  la  même  manière;  il 
emploie  pour  ces  cas  la  médication  par  les  sangsues,  les  cataplasmes  et  le 
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repos  au  lit.  Pour  les  autours  il  n’en  est  rien  ;  toutes  les  formes  ont  été 
traitées  par  la  glace  avec  succès  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  reste  au  lit,  les  bourses  sont  soutenues  par  des  plaques  de 
carton;  la  vessie, remplie  de  glace,  est  maintenue  fixée  à  un  cerceau  et  re¬ 
couvre  totalement  les  parties  malades.  Il  faut  que  l’application  de  la  glace 
soit  continuée  sans  interruption  tant  que  la  douleur  n’a  pas  cédé  d’une  façon 
complète;  il  faut  s’assurer  qu’une  pression  modérée  sur  le  testicule  ne  ré¬ 
veille  plus  aucune  sensibilité  normale.  S’il  persiste  encore  un  peu  d’engor¬ 
gement  de  l’épididyme  et  que  l’épanchement  vaginal  n’ait  pas  disparu,  la 
résolution  de  l’inllainmalion  doit  être  complétée  par  l’application  de  substan¬ 
ces  styptiques  ou  l’emploi  d’un  suspensoir  ouaté. 

Pour  les  auteurs,  la  glace  agit  de  deux  manières  :  d’abord  comme  anti¬ 
phlogistique,  puis  comme  agent  compressif.  Sous  son  iniluence,  le  scrotum 
se  rétracte,  repousse  le  testicule  vers  l’anneau  ;  il  existe  ainsi  une  véritable 
compression  qui  empêche  l’extension,  l’étranglement  de  l’organe  enflammé 
et  favorise  la  résorption  de  l’épanchement  qui  a  pu  le  produire,  l.  perrin. 

R.  W.  Taylor  (20)  Ayant  à  traiter  un  cas  rebelle  de  rhumatisme 
blcnnorrliagique,  l’auteur  s’est  souvenu  des  recherches  du  D”  F.-P.  Kin- 
niciitt,  qui  en  novembre  1882  a  fait  paraître  dans  le  Médical  Record  un 
article  sur  «  l’emploi  de  l’huile  de  Wintergreen  dans  le  rhumatisme 
aigu  »,  article  où  il  soutient  qu’elle  a  la  même  efficacité  que  le  salicy- 
late  de  soude,  sans  jamais  produire  les  désordres  gastriques  ou  généraux 
que  peuvent  causer  les  salicylates.  Il  prescrivit  donc  à  son  malade  de 
prendre  quatre  fois  par  jour  dix  gouttes  d’huile  de  Wintergreen  en  cap-- 
sules  :  en  deux  jours  les  douleurs  articulaires  étaient  beaucoup  moindres, 
et  l’état  de  l’urèthre  était  fort  amélioré.  Il  porta  alors  les  doses  de  médi¬ 
cament  à  soixante  gouttes,  puis  à  quatre  vingts  gouttes  par  jour  en  quatre 
fois.  Les  résultats  furent  des  plus  satisfaisants.  En  une  semaine,  tous 
les  phénomènes  uréthraux  avaient  disparu,  et  au  bout  de  quatorze  jours 
il  n’y  avait  plus  qu’une  fort  légère  raideur  et  une  sensation  de  gêne  très 
modérée  dans  les  articulations.  Il  continua  encore  pendant  lo  jours 
l’emploi  de  l’huile  de  Wintergreen, et  il  obtint  une  guérison  complète. 

Encouragé  par  ce  succès,  l’auteur  se  mit  à  expérimenter  cette  méthode 
dans  ses  salles  d’hôpital  ;  et  il  publie  dans  son  article  douze  observations 
qui  semblent  prouver  la  réalité  de  la  puissance  curative  de  ce  nouveau 
médicament  dans  la  blennorrhagie. 

Dans  dix  de  ces  douze  cas,  il  a  obtenu  par  ce  procédé  une  prompte 
disparition  des  douleurs,  et  une  guérison  complète  dans  un  intervalle  de 
temps  qui  varie  d’un  mois  à  dix  semaines  environ.  D’après  ce  qu’il  a 
observé,  il  croit  que  l’huile  Wintergreen  est  appelée  à  rendre  de  réels 
services  dans  les  cas  de  rhumatisme  blennorrhagiqne  récents  intéressant 
les  muscles  et  les  parties  fibreuses  des  articulations,  et  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  d’un  épanchement  abondant.  Il  pense  qu’il  n’a  pas  la  même 
efficacité  dans  les  cas  qui  se  compliquent  d’une  hydarthrose  abondante 
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el  dans  ceux  qui  durent  depuis  longtemps,  et  se  sont  déjcà  compliqués 
d’altérations  profondes  des  tissus.  Cette  substance  a  de  plus  l’avantage 
de  calmer  l’inflammation  uréthrale.  L.  B. 

Everett  M.  Culver  (21)  admet  la  classification  suivante  des  bubons  ;  1“  le 
bubon  non  suppuré  qui  s’observe  dans  une  blennorrhagie  aiguë;  2°  le  bubon 
périadénique  qui  envahit  de  grandes  étendues  et  d’ordinaire  la  glande  elle- 
même  ;  3”  enfin  le  bubon  simple  suppuré  qui  n’atteint  que  la  glande  elle-même. 

Pour  les  simples  engorgements  glandulaires,  il  suffit  de  garder  le  repos 
pendant  quelques  jours  dans  la  position  horizontale,  la  jambe  élevée  et  la 
cuisse  légèrement  fléchie,  une  vessie  de  glace  sur  la  partie  malade,  mais  re¬ 
posant  sur  un  linge  pour  protéger  la  peau;  on  donne  un  purgatif  léger  et 
quelques  alcalins. 

Il  est  parfois  difficile  de  reconnaître  si  l’on  a  affaire  à  une  simple  adénite 
suppurée  ou  à  une  périadénite;  l’auteur  entre  à  cet  égard  dans  des  considé¬ 
rations  techniques  assez  importantes.  Lorsque  l’on  est  consulté  de  bonne 
heure  par  un  malade  atteint  d'une  adénite  suppurée,  on  peut  essayer  do  faire 
avorter  l'affection.  Pour  cela,  l’auteur  conseille  de  donner  un  purgatif  éner¬ 
gique,  des  toniques  et  un  médicament  qui  peut  être  presque  considéré  comme 
un  spécifique  dans  la  plupart  des  engorgements  glandulaires,  le  chlorure  de 
calcium  qu’il  administre  à  la  dose  de  5  à  lo  grains  trois  fois  par  jour,  ou 
toutes  les  quatre  heures  :  comme  applications  locales,  il  conseille  le  savon 
vert  dont  il  étale  gros  comme  une  châtaigne  sur  les  parties  tuméfiées  matin 
et  soir,  ou  le  collodion  iodé.  Il  n’a  pas  retiré  do  bons  effets  dos  vésicatoires, 
des  cautérisations,  des  injections  d’éther  iodoformé,  d’iode,  do  bichlorure  de 
mercure,  d’acide  pbéniquè,  de  la  compression.  Si  l’on  ne  réussit  pas  à  faire 
avorter  la  maladie,  ou  bien  si  l’on  voit  le  malade  trop  tard,  il  faut  appliquer 
des  cataplasmes  d’une  manière  continue,  de  façon  à  hâter  la  suppuration  : 
puis  on  peut  ouvrir  par  une  incision  verticale  qui  a  sur  l’incision  horizon¬ 
tale  les  avantages  de  laisser  une  moindre  cicatrice,  de  guérir  mieux  et  de 
moins  bâiller;  on  peut  aussi  faire  une  ponction  aspiratrice,  laver  la  poche 
avec  une  solution  antiseptique,  la  remplir  d’éther  iodoformé,  tenir  l’ouver¬ 
ture  béante  avec  de  la  gaze  et  faire  un  pansement  antiseptique. 

Lorsqu’on  a  à  traiter  une  périadénite,  on  peut,  au  début,  appliquer  des 
cataplasmes  el  donner  le  chlorure  de  calcium  pour  faciliter  la  suppuration 
de  toute  la  cavité,  car,  si  l’on  ouvre  prématurément,  le  ganglion  reste  sous  la 
forme  d’une  masse  dure,  source  d’inflammations  ultérieures.  Quand  la  sup¬ 
puration  est  complète,  on  fait  comme  ci-dessus  :  on  peut  aussi,  si  la  glande 
n’est  pas  suppurée,  la  disséquer  et  l’enlever. 

D’après  l’auteur,  on  no  peut  pas  faire  avorter  le  bubon  de  chancre  simple. 
Dans  ces  cas,  il  faut  hâter  le  plus  possible  la  guérison  de  l’accident  véné¬ 
rien  primitif,  hâter  la  suppuration  du  bubon  par  des  cataplasmes  chauds, 
donner  au  malade  des  toniques,  une  bonne  nourriture,  des  stimulants,  des 
laxatifs,  prescrire  l’opium  pour  calmer  la  douleur  et  procurer  le  sommeil. 
Au  premier  signe  de  formation  de  pus  on  fera  la  ponction  aspiratrice,  puis 
on  irriguera  la  cavité  de  l’abcès  avec  une  solution  à  1  pour  1,000  de  bichlo¬ 
rure  de  mercure,  on  pansera  avec  un  morceau  de  lin,  recouvert  de  pommade 
à  l’oxyde  de  zinc,  une  petite  compresse  de  gaze  absorbante  et  un  spica.  L’au¬ 
teur  espère  ainsi  convertir  l’abcès  spécifique  en  un  abcès  non  spécifique  qui 
guérira  par  simple  inflammation  adhésive.  t.  b. 
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VARIA. 


DE  L’ORGANISATION 

ET  DE  L’INSTALLATION  DES  SERVICES  MÉDICAUX. 
AFFECTÉS  EN  ALLEMAGNE  ET  EN  DANEMARK 
au  traitement 

DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES 
Par  M.  le  Professeur  H.  LELOIR. 

{Suite). 

(.Mission  du  ministère  du  commerce  et  de  l’industrie,  1888.) 


Aix-la-Chapelle. 

Aix-la-Chapelle  renferme  96,000  habitants. 

Il  existe  à  l’hôpital  de  ville,  Maria-IIilf,  un  service  de  40  lits  pour  les  ma¬ 
lades  atteints  d’affections  cutanées  ou  vénériennes. 

Les  affections  cutanées  sont  séparées  des  maladies  vénériennes. 

Il  n’existe  pas  de  service  spécial  pour  les  teigneux.  La  teigne  (tondante  et 
faveuse)  étant  très  rare  à  Aix-la-Chapelle,  comme  dans  toute  l’Allemagne 
d’ailleurs. 

Tout  malade,  même  n’étant  pas  citoyen  de  la  ville,  même  étranger,  est 
admis  d’emblée  à  l’hépital  dès  qu’il  se  présente  pour  se  faire  soigner  d’une 
maladie  vénérienne  ou  syphilitique. 

Il  existe  en  outre  un  service  spécial  affecté  au  traitement  des  filles  publiques. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  au  moyen  d’une  étuve  à 
vapeur. 

Les  médicaments  nécessaires  sont  délivrés  gratuitement  aux  pauvres  atteints 
d’affections  cutanées  ou  vénériennes. 

11  existe  un  service  de  bains,  douches,  etc.,  pour  le  traitement  des  affec¬ 
tions  cutanées  et  vénériennes. 

Il  a  été  soigné  en  1877  dans  ce  service  spécial  : 

202  malades  atteints  d'affections  cutanées  ; 

95  malades  atteints  d’affections  vénériennes. 

Dusseldorf. 

Dusseldorf  renferme  95,000  habitants. 

Bien  que  cette  ville  possède  deux  hôpitaux,  un  catholique  et  un  évangé¬ 
lique,  il  n’existe  pas  à  Dusseldorf  de  service  spécial  pour  le  traitement  des 
sujets  atteints  d’affections  cutanées  ou  vénériennes. 


VARIA. 


Elberfeld. 

Elberfeld  renferme  94,000  habitants. 

II  existe  à  l’hôpital  de  ville  (Stàdtisches  Krankcnhaus)  un  service  spécial 
pour  les  affections  cutanées  et  vénériennes. 

Ce  service  renferme  : 

20  lits  d’enfants. 

15  lits  d’hommes. 

15  lits  de  femmes. 

Les  maladies  cutanées  sont  séparées  des  maladies  vénériennes  et  syphili¬ 
tiques. 

11  existe  un  service  spécial  pour  les  teigneux. 

Il  existe  un  service  spécial  et  isolé  pour  le  traitement  des  filles  publiques. 

Une  policlinique  est  adjointe  au  service  des  maladies  cutanées  et  véné¬ 
riennes. 

Un  service  de  douches,  bains,  etc.,  est  installé  pour  le  traitement  des 
maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  dans  une  étuve  à  air 
surchauffé . 


Stcttin. 

Stettin  renferme  92,000  habitants. 

L’hôpital  civil  de  cette  ville  ne  possède  pas  de  service  spécial  pour  le  trai¬ 
tement  des  affections  cutanées  ou  vénériennes. 

Il  existe  dans  le  vieil  hôpital  de  ville  (Altes  Stàdtisches  Krankenhaus)  un 
service  spécial  et  isolé,  où  sont  soignées  annuellement  200  filles  publiques 
syphilitiques. 

”  Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  dans  une  étuve  à  vapeur 
dans  le  nouvel  hôpital  de  ville. 


Pose  11. 

Posen  renferme  66,000  habitants. 

Il  existe  des  salles  spéciales  pour  le  traitement  des  maladies  cutanées  et 
vénériennes  dans  le  lazaret  de  ville  (Stàdtisches  Lazareth.) 

Les  autres  hôpitaux  civils  de  Posen  sont  dirigées  par  des  sœurs  grises 
(catholiques)  ou  des  diaconesses  (protestantes).  Ces  ordres  religieux  refusent 
d’admettre  les  syphilitiques  et  ne  soignent  que  les  maladies  de  la  peau. 

Les  malades  atteints  d’affections  vénériennes  sont  placés  dans  un  service 
séparé. 

Tout  syphilitique  ou  galeux  est  admis  d’emblée  à  l’hôpital,  quelle  que  soit 
sa  patrie . 

Il  existe  dans  le  lazaret  de  ville  un  service  isolé  pour  les  filles  publiques. 

Une  étuve  à  désinfection  de  Schimmel  va  bientôt  être  installée  dans  cet 
hôpital. 

Les  médicaments  sont  délivrés  gratuitement  aux  pauvres  de  Posen. 

niayencc. 

Mayence  renferme  63,000  habitants. 

Il  existe  à  Mayence  un  service  spécial  de  25  lits  pour  les  syphilitiques. 
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Les  maladies  de  peau  contagieuses  sont  soignées  dans  des  chambres 
séparées. 

Il  existe  un  service  spécial  pour  le  traitement  des  filles  publiques. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  au  moyen  d’une  étuve 
à  vapeur. 

Les  médicaments  sont  délivrés  gratuitement  aux  pauvres. 

Il  existe  un  service  spécial  de  bains  annexé  au  service. 

Augsboiirg. 

Augsbourg  renferme  62,000  habitants. 

Il  n’existe  pas  dans  cette  ville  de  service  spécial  pour  le  traitement  des 
affections  cutanées  et  syphilitiques. 

11  ne  s’y  trouve  pas  de  service  spécial  pour  les  filles  publiques. 

L’hôpital  possède  une  étuve  à  désinfection. 

’&Vikrzboiirg. 

Würzbourg  renferme  51,000  habitants. 

Il  existe  à  Wiirzbourg  un  service  spécial  pour  le  traitement  des  maladies 
cutanées  et  vénériennes. 

Ce  service  se  trouve  placé  dans  des  conditions  peu  confortables,  dans  le 
grandiose  et  antique  hôpital  de  Wurzbourg. 

11  comprend  33  lits  d’hommes,  29  lits  de  femmes.  Chose  déplorable,  les 
femmes  honnêtes  et  les  tilles  publiques  so  trouvent  mélangées. 

A  ce  service,  qui  représente  la  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  de  l’Université  de  Wurzbourg,  se  trouve  adjointe  une  policlinique. 

11  existe  une  étuve  à  désinfection  dans  l’hèpital. 

Uarinstadt. 

Darmstadt  renferme  50,000  habitants. 

Cette  ville  ne  possède  pas  de  service  spécial  pour  le  traitement  des  maladies 
cutanées  et  vénériennes. 

Elle  ne  possède  même  pas  de  service  spécial  pour  le  traitement  des  filles 
publiques. 

liicL 

Kiel  renferme  44,000  habitants. 

Il  n’existe  pas  dans  cette  ville  de  service  spécial  pour  le  traitement  des 
maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Toutefois,  dans  le  Stàdtische  Armen  und  Krankenhaus  se  trouve  un  ser¬ 
vice  affecté  au  traitement  des  filles  publiques. 

Fribourg  (eu  ISrisgau). 

Fribourg  renferme  34,000  habitants. 

Il  n’existe  pas  dans  cette  ville  de  service  affecté  au  traitement  des  mala¬ 
dies  cutanées  et  vénériennes. 


Bonn. 

Bonn  renferme  32,600  habitants. 

11  existe  à  Bonn  un  service  spécial  pour  le  traitement  des  maladies  cuta¬ 
nées  et  vénériennes. 


VAHIA. 
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Ce  service  constitue  la  clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  de 
rUniversité  de  Bonn.  11  est  dirigé  par  le  professeur  Doutrelepont  (professeur 
extraordinaire). 

L’installation  du  service  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  de  Lüniver- 
sitéde  Bonn  mérite  une  description  particulière,  car  elle  peut-être  considérée 
comme  un  modèle  du  genre.  C’est  le  service  le  plus  parfait,  comme  distri¬ 
bution  de  local, que  j’aie  rencontré  en  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie. 

Cela  se  conçoit  d’ailleurs,  car,  là  Bonn,  le  local,  ou  plutôt  le  pavillon  affecté 
aux  services  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  a  été  construit  tout  exprès 
pour  ces  services. 

La  clinique  dermatologique  et  syphiligraphiquc  de  l’Université  de  Bonn  est 
installé  dans  un  beau  pavillon  en  pierre  de  taille,  composé  d’un  sous-sol,  d’un 
rez-de-chaussée  surélevé  d’environ  1“.50  au-dessus  du  sol,  d’un  premier 
étage  et  d’un  grenier.  Ce  pavillon  est  entouré  d’un  splendide  jardin-cour. 

Dans  ce  pavillon  se  trouve  :  au  rez-de-chaussée,  un  amphithéâtre  spacieux, 
admirablement  Installé  et  éclairé,  spécial  (chose  nécessaire  d’ailleurs),  au  ser¬ 
vice  des  maladies  cutanées  et  vénériennes.  C’est  là  que  le  professeur  fait  ses 
opérations,  ses  leçons  et  examine  les  malades  de  la  policlinique.  Chose 
excellente,  cet  amphitéàtre  est  attenant  à  un  grand  vestibule  formant  une 
vaste  salle  chauffée  par  un  calorifère  (comme  tout  le  bâtiment  d’ailleurs). 
C’est  là  que  les  malades  du  dehors  viennent  attendre  les  conseils  et  les  soins 
qui  leur  seront  donnés  dans  l’ainphitéàlre  de  la  policlinique. 

A  côlé  de  cet  amphithéâtre  et  communiquant  avec  lui  se  trouve  un  labora¬ 
toire  spacieux  et  bien  éclairé,  le  cabinet  du  chef  de  service  (également 
vaste  et  bien  éclairé),  une  vaste  salle  spéciale  pour  les  cultures  bactério¬ 
logiques. 

Le  service  comprend  56  lits  ;  une  moitié  du  pavillon  est  destinée  aux  hom¬ 
mes,  l’autre  aux  femmes.  Les  sexes  sont  absolument  séparés.  Les  hommes 
se  trouvent  dans  l’aile  droite,  les  femmes  dans  l’aile  gauche. 

Les  salles  affectées  aux  malades  atteints  d’affections  cutanées  se  trouvent  au 
rez-de-chaussée.  Ce  sont  ou  des  chambres  isolées  ou  des  salles  communes 
de  4  à  10  lits. 

Les  salles  affectées  aux  sujets  atteints  de  maladies  vénériennes  se  trou¬ 
vent  au  premier  étage  et  sont  disposées  comme  les  précédentes,  c’est-à-dire 
admirablement. 

Une  infirmière  ou  un  infirmier  sont  affectés  au  service  de  chaque 
section  :  peau  hommes,  peau  femmes  ;  syphilitiques  hommes,  syphilitiques 
femmes. 

Une  bonne  est  chargée  de  la  préparation  des  tisanes,  etc.  La  nourriture  est 
fournie  par  la  cuisine  des  cliniques  et  distribuée  par  ses  aides. 

La  clinique  dermato-syphiligraphique  possède  en  outre  un  portier,  sous  la 
surveillance  duquel  est  placé  le  personnel  des  infirmiers,  infirmières,  etc.  Ce 
portier  est  chargé  de  la  surveillance  du  matériel,  des  malades,  du  chauffa- 
ge,etc.  Il  est  placé  sous  la  surveillance  de  l’inspocteur-directeur,  qui  surveille 
la  partie  matérielle  de  toutes  les  cliniques. 

Les  filles  publiques  se  trouvent  séparées  des  femmes  honnêtes,  par  suite 
de  la  distribution  des  services  en  salles  ou  chambre  isolées. 

Les  malades  viennent  de  la  ville  ou  du  dehors.  Les  frais  de  séjour 
des  malades  pauvres  sont  payés  par  leurs  communes  ou  leurs  caisses  de 
secours. 

Les  indigents  de  Bonn  reçoivent  à  la  policlinique  des  médicaments  gratuits. 


VARIA. 


La  ville  de  Bonn  fournit  à  la  clinique  un  revenu  annuel  pour  soins  et  médi¬ 
caments  gratuits  à  donner  à  la  policlinique. 

Le  pavillon  du  service  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  renferme  huit 
salles  de  bains,  pourvues  chacune  d’un  appareil  à  douches  froides. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  au  moyen  do  l’étuve  à 
vapeur. 

Dans  le  pavillon  du  service  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  se  trou¬ 
vent  aussi  des  salles  pour  la  pharmacie,  pour  les  objets  de  pansement,  pour 
la  tisanerie,  la  cuisine,  etc. 

Dans  le  sous-sol  se  trouvent  le  calorifère,  les  locaux  destinés  à  recevoir 
différents  objets,  le  linge  sale,  etc.,  et  enfin  une  sorte  de  cave  vaste,  bien 
éclairée  et  bien  aérée,  où  le  professeur  a  installé  les  animaux  destinés  aux 
inoculations  expérimentales. 

L’un  des  deux  assistants  du  service  des  maladies  cutanées  et  vénériennes 
habite  dans  le  pavillon  affecté  à  ce  service  un  charmant  appartement. 

Il  a  été  soigné  dans  ce  service  en  1887-1888: 

459  malades  hospitalisés  j  d’affections  cutanées. 

(  180  —  —  vénériennes 

1039  malades  à  la  policlinique  j  "J*,  d’affections  cutanées. 

‘  ^  (  461  —  —  veneriennes. 

Telle  est  l’organisation  matérielle  du  service  des  maladies  cutanées  et  vé¬ 
nériennes  à  Bonn. 

On  ne  saurait  trop  louer  une  installation  aussi  excellente. 


Nous  en  avons  fini  arme  l’étude  de  l’organisation  des  services  affectés  au 
traitement  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  en  Allemagne. 

La  lecture  de  ce  qui  précède,  plus  que  toute  autre  explication,  montre  les 
défectuosités  et  les  avantages  de  cette  organisation. 

11  nous  faut  maintenant  étudier  l’organisation  des  services  hospitaliers  dans 
le  Danemark,  c’est-à-dire  à  Copenhague. 

D4]VE]lIARIi. 

Copenhague. 

Copenhague  renferme  333,000  habitants. 

L’organisation  et  l’installation  des  services  hospitaliers  affectés  à  Copen¬ 
hague  au  traitement  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  un  modèle  du  genre. 

Il  existe  à  Copenhague  des  services  pour  les  maladies  cutanées  et  véné¬ 
riennes  : 

1“  Dans  l’Hôpital  communal; 

2®  Dans  le  Veslre  Hospital  (hôpital  de  l’Ouest)  ; 

3"  Dans  le  Johannes  Stiftelund  (hôpital  Saint-Jean). 

1°  L’HôpUaL  communal  contient  : 

A.  Un  service  pour  les  vénériens  et  syphilitiques  hommes; 

B.  Un  service  pour  les  femmes  syphilitiques  honnêtes; 

C.  Un  service  pour  les  hommes  atteints  d’affections  cutanées; 

D.  Un  service  pour  les  femmes  atteintes  d’affections  cutanées. 


VARIA. 
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Il  faut  noter  cependant  que  les  affections  cutanées  à  l’Hopilal  communal 
ne  sont  pas  absolument  séparées  des  affections  vénériennes. 

A  ces  services,  dont  l'ensemble  constitue  un  total  de  242  lits,  sont  adjoints 
un  grand  nombre  de  locaux. 

Les  salles  de  l’hôpital  communal  sont  vastes,  bien  aérées,  bien  éclairées. 

Les  beaux  services  affectés  dans  l’hôpital  communal  aux  sujets  atteints 
d’affections  cutanées  ou  syphilitiques  sont  dirigés  par  le  professeur  Haslund, 
médecin  en  chef. 

A  ces  services  se  trouve  en  outre  adjointe  une  policlinique  dirigée  égale¬ 
ment  par  le  professeur  Haslund. 

Il  est  entré,  en  1886,  dans  les  services  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
de  l’Hôpital  communal  : 

1,667  hommes,  826  femmes,  281  enfants. 

Ce  total  de  2,774  entrants  se  décomposait  ainsi  : 

2,073  syphilitiques  et  vénériens; 

701  malades  atteints  d’affections  cutanées. 

Il  a  été  soigné  à  la  polyclinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  de 
l’Hôpital  communal  893  malades  (hommes,  femmes,  enfants). 

2“  Le  Vestre  Hospital  (hôpital  de  l’Ouest)  renferme  212  lits  affectés  aux 
prostituées.  Le  médecin  en  chef  de  ce  service  est  le  professeur  Bergh. 

Ce  bel  établissement  tout  neuf  (il  date  de  deux  ans)  est  admirablement  or¬ 
ganisé  ;  il  se  trouve  absolument  isolé  ;  il  est  entouré  de  jardins. 

Il  comprend  deux  services  tout  à  fait  séparés,  dont  l’un  est  affecté  aux  filles 
publiques  soumises,  l’autre  aux  filles  pratiquant  la  prostitution  clandestine. 

11  a  été  soigné,  en  1887,  dans  le  Vestre  Hospital  ; 

l,83o  filles  publiques  soumises; 

1,07S  prostituées  clandestines. 

Total  2,910 

Les  filles  publiques  soumises  sont  examinées  deux  fois  par  semaine  dans 
les  dispensaires  par  des  médecins  spéciaux,  et  envoyées  à  l’hôpital  si  elles 
sont  malades. 

Les  prostituées  clandestines  se  rendent  spontanément  à  l’hôpital  dès  qu’elles 
sont  malades,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  ;  elles  s’y  trouvent  bien,  elles  y 
sont  bien  soignées,  elles  ne  redoutent  pas  d’ôtre  cartées  ou  inscrites. 

3“  Le  Johannis  Sttyteland  (établissement  Saint-Jean)  renferme  des  services 
pour  les  hommes  et  les  femmes  atteints  d’affections  vénériennes  et  syphili¬ 
tiques  ;  des  services  pour  les  hommes  et  les  femmes  atteints  d’affections  cu¬ 
tanées  parasitaires. 

Les  teigneux  y  sont  soignés  par  des  infirmiers  spéciaux. 

On  a  soigné,  en  1887,  dans  ce  service  : 

29o  galeux  ; 

13  sujets  atteints  de  favus; 

3  sujets  atteints  de  trichophytie  ; 

129  malades  atteints  de  phthiriase. 

C’est  peu,  en  somme,  pour  une  ville  de  333,000  habitants;  c’est  peu  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  les  teignes  et,  en  particulier,  la  teigne  tondante. 

Le  médecin  en  chef  des  services  affectés  aux  malades  atteints  d’affections 
cutanées  et  vénériennes  dans  l’hôpital  Saint-Jean  est  le  docteur  Grünfeld. 

Tout  malade  indigent,  homme  ou  femme,  atteint  d’une  affection  cutanée. 
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OU  syphilitique  ou  vénérienne,  peut  être  admis  d’emblée  et  gratuitement 
dans  les  services  spéciaux.  Mais  toute  personne  qui  n’appartient  pas  à  la 
commune  doit  être  renvoyée  (gratuitement)  à  sa  commune,  ou  hors  du  terri¬ 
toire  danois  (si  elle  est  étrangère)  après  le  traitement. 

,  Les  indigents  ont  droit,  dans  les  policliniques,  aux  médicaments  gratuits. 

Il  existe  dans  chaque  hôpital  un  service  de  bains,  douches,  etc.,  pour  le 
traitement  des  maladies  cutanées  et  vénériennes. 

Les  vêtements  et  objets  de  literie  sont  désinfectés  dans  des  étuves  à  va¬ 
peur,  ressemblant  en  partie  à  celles  du  système  de  Geneste.  Une  étuve  Geneste 
existe  aussi  dans  les  hôpitaux  de  Copenhague. 


Pour  terminer  cette  étude  de  l’organisation  des  services  affectés  en  Alle¬ 
magne  et  en  Danemark  au  traitement  des  maladies  cutanées  et  vénériennes, 
je  dois  faire  observer  qu’en  Allemagne  et  on  Danemark,  on  emploie,  en  gé¬ 
néral,  les  frictions  hydrargyriques  ou  les  injections  sous-cutanées  de  prépa¬ 
rations  mercurielles  dans  le  traitement  des  syphilitiques.  A  bien  des  points 
de  vue,  ce  mode  d’administrer  le  mercure  me  paraît  de  beaucoup  le  meilleur 
pour  les  syphilitiques  hospitalisés,  comme  j’en  ai  acquis  la  conviction  depuis 
1884  dans  ma  clinique  de  l’hôpital  Saint-Sauveur. 

Les  pansements  dermatologiques,  la  thérapeutique  cutanée  locale  sont 
d’ordinaire  très  soigneusement  appliqués  en  Allemagne  et  en  Danemark.  No¬ 
tons  également  la  grande  rareté  des  teignes  (tondante  et  faveuse)  en  Alle¬ 
magne  et  en  Danemark. 

Enfin  le  malade  allemand  ne  redoute  pas  l’hôpital,  comme  cela  arrive  mal¬ 
heureusement  trop  souvent  pour  le  malade  français.  Il  serait  intéressant  do 
rechercher  les  causes  de  cette  différence  d’impression  psychique  produite  par 
l’hôpital  sur  le  h’rançais  et  sur  l’Allemand. 

L’exposé  précédent,  expo^é  que  je  me  suis  efforcé  do  faire  aussi  complet, 
aussi  détaillé  que  possible,  permet  de  juger  la  valeur  des  ressources  que 
possèdent  l’Allemagne  et  le  Danemark  pour  traiter  et  combattre  les  maladies 
cutanées  et  vénériennes. 

11  suffira  de  les  comparer  à  ce  qui  existe  en  Franco,  sans  se  laisser  entraî¬ 
ner  par  un  enthousiasme  exagéré  ou  par  une  dénigration  de  parti  pris  de  ce 
qui  existe  chez  nous,  pour  tirer  de  cette  comparaison  des  conclusions  légi¬ 
times  qui  nous  permettent  de  prendre  chez  les  étrangers  ce  qu’ils  ont  de  bon, 
et  de  laisser  de  côté  ce  qu’ils  ont  de  mauvais. 

S’il  est  nécessaire,  en  effet,  d’aller  chercher  à  l’étranger  des  modèles  et 
des  leçons,  c’est  à  la  condition  de  ne  pas  oublier  que  nous  pouvons,  à  notre 
tour,  lui  en  donner. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPIIIE. 

Le  programme  général  du  Congrès  devant  paraître  au  mois  de  juin,  nous 
prions  les  médecins  qui  désirent  voir  leurs  noms  figurer  dans  ce  programme 
et  leurs  communications  annoncées  d'avance  d’envoyer  sans  retard  leurs 
adhésions  et  communications  à  M.  le  D"^  Henri  Feulard,  Paris,  hôpital  Saint- 
Louis,  secrétaire  du  comité  d’organisation. 

Le  Gérant  :  G.  Masson, 

Paris.  —  Société  d’imprimerie  PAUL  DUPONT,  i,  rue  du  Bouloi  (Cl.)  53. b  89. 


1X0  5. 


«5  Mai  188». 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


MÉMOIRES. 


I 

LEÇONS  NOUVELLES 


LES  AFFECTIONS  CUTANÉES  D’ORIGINE  xNERVEUSES. 


DES  DERMATONEUROSES  INDICATRICES 

Par  le  Professeur  HENRI  LELOIR. 

[Leçons  cliniques  recueillies  cl  rédigées  par  Em.  Baide, 
interne  dos  hôpitaux  (1).] 


Alessieurs, 

Il  est  entré  il  y  a  un  mois  environ  dans  notre  salle  Saint-Antoine  un 
malade  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  a  présenté  du  côté  de  la  peau 
une  série  de  lésions  dont  l’évolution  particulière  attira  dès  l’abord  notre 
attention  vers  la  possibilité  de  l’existence  d’une  lésion  du  système  ner¬ 
veux.  Nous  avons  conformé  notre  thérapeutique  à  cette  indication,  et 
notre  malade  n’a  pas  tardé  à  voir  s’améliorer  de  jour  en  jour  toutes  ces 
modifications  cutanées  et  les  troubles  nerveux  qu'il  présentait  lorsque 
nous  l’avons  examiné  pour  la  première  fois.  Il  s’agissait  bien  en  effet, 
dans  ce  cas  particulier,  de  phénomènes  cutanés  mettant  sur  la  voie  d’une 
affection  nerveuse,  de  ce  que  j’ai  proposé  d’appeler  une  Dermatoneurose 
indicatrice. 

En  1881  (dans  mes  Recherches  sur  les  affections  cutanées  dl origine  ner- 
vc«,se),j’aiinsistésurcefait  que,  dans  bien  des  cas,  la  peau  doit  êtreconsi- 
déréecomme  le  miroir  du  système  nerveux,  et  que  maintes  fois  des  lésions 
de  ce  système  seraient  passées  inaperçues  si  des  altérations  cutanées 

(1)  Leçons  professées  à  l’hupital  Saint-Sauveur  en  février  1889. 
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n’avaieiit  appelé  l’attention  vers  la  possibilité  de  leur  existence.  Cette 
opinion,  à  l’appui  de  laquelle  je  donnais  plusieurs  observations  pro¬ 
bantes,  a  été  vérifiée  depuis  par  un  grand  nombre  d’observateurs,  parmi 
lesquels  je  citerai  Déjerine,  Ballet,  Pitres  et  Vaillard  en  France; 
Schwimmer,  Meyer,  Kopp  en  Allemagne  ;  Badcliffe  Crocker  en  An¬ 
gleterre,  etc. 

Dans  mes  leçons  sur  les  dermatoses  d’origine  spinale  consécutives  à 
des  lésions  nerveuses  périphériques  {Annales  de  dermatologie,  1886)  et 
dans  celles  sur  les  dermatoses  par  choc  moral  (Annales  de  dermato¬ 
logie,  1887),  dans  les  thèses  que  j’ai  inspirées  à  mes  élèves  MM.  Lebrun 
(du  vUiligo  d’origine  nerveuse.  Thèse  de  Lille,  1880),  Masurel  (Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  maladies  de  la  peau  d’origine  spinale  produites  par 
les  lésions  nerveuses  périphérûiues.  l^ille,  1887)  etLévêque  {Dermatoses 
par  choc  moral.  Lille,  1887)  ;  dans  la  communication  que  j’ai  faite 
en  1 888  à  l’Académie  de  médecine  sur  les  pelades  et  les  peladoïdes,  j’ai 
apporté  de  nouveaux  faits  à  l’appui  de  mes  opinions  de  1881. 

Ce  malade  que  je  vous  présente  est  un  bel  exemple  de  l’utilité  qu’il  y 
a  à  connaître  les  dermatoneuroses  indicatrices. 

X...,  entré  il  y  a  environ  un  mois  dans  le  service  de  clinique  chirur¬ 
gicale  de  mon  collègue  et  ami  le  professeur  Folet,  pour  une  rougeur 
assez  vive  de  îa  peau  s’accompagnant  de  douleurs  violentes,  le  tout 
limitéà  la  région  supéro-externe  de  l’articulation  métatarso-phalangienne, 
est  envoyé  dans  mon  service  par  M.  Baude,  interne  de  ce  service,  le 
1”  février  1887. 

Il  avait  été  reconnuparM.  Baude,  mon  ancien  interne,  qu’il  ne  s’agissait 
nullement  dans  ce  cas  d'une  lésion  purement  inflammatoire  ;  mais  que 
cette  rougeur  de  la  peau  devenue  douloureuse,  rapprochée  d’autres 
lésions  et  symptômes  que  présentait  ce  malade,  cachait  derrière  elle  une 
affection  nerveuse  centrale.  Voici,  du  reste,  rapidement  résumée,  l’iiis- 
toire  de  cet  homme  d’après  l’observation  soigneusement  recueillie  par 
M.  Baude. 

Cet  Italien  est  âgé  de  6o  ans.  Les  antécédents  sont  nuis  pour  ainsi  dire 
jusqu’en  1878,  époque  à  laquelle  il  fut  atteint  d’une  fracture  grave  du 
pied  droit,  qui  nécessita  la  résection  de  la  malléole  interne.  Un  an  après, 
des  troubles  sensitifs,  consistant  en  picotements,  fourmillements,  douleurs 
lancinantes,  se  manifestèrent  d’abord  dans  les  environs  du  point  fracturé 
pour  envahir  peu  à  peu  le  membre  dans  toute  son  étendue. 

Presque  en  même  temps  apparurent  les  lésions  cutanées  qu’il  présente 
encore  aujourd’hui.  Survinrent  ensuite  des  crampes. 

Des  phénomènes  identiquement  semblables  débutèrent  deux  ans  après 
la  fracture  dans  le  membre  inférieur  symétrique  et  présentèrent  la  même 
évolution. 
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Ea  1887.  Apparition  de  lésions  cutanées  au  niveau  du  sacrum. 

En  1888.  Vitiligo  du  tronc. 

Il  y  a  deux  mois,  troubles  sensitifs,  lésions  cutanées,  crampes  au 
niveau  des  membres  supérieurs. 

Examiné  pour  la  première  fois  le  l®"^  février  1889,  ce  malade  pré¬ 
sentait  des  lésions  cutanées  disséminées  sur  toute  la  surfacedu  tégument, 
sauf  la  tête,  etconsistaiit,  au  niveau  des  membres  inférieurs,  où  elles  sont 
plus  accentuées,  eu  un  état  mamelonné  de  la  peau  avec  sclérè*me  du 
derme  et  nombreuses  taches  acbromiques.  Le  pied  droit  présente  des 
troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  des  plus  accentués  (hyperkératini- 
sation  plantairée,  maux  perforants  au  début,  état  cyanotique  du  pied). 

La  peau  des  membres  supérieurs  est  légèrement  épaissie,  sèche  et 
desquamante. 

Les  poils  sont  cassés  ou  fout  défaut  par  places. 

Tout  le  tronc  est  le  siège  d’un  vitiligo  des  plus  caractéristiques. 

La  sensibilité  est  normale,  sauf  toutefois  au  niveau  du  membre  infé¬ 
rieur  droit,  où  elle  est  diminuée. 

Comme  phénomènes  subjectifs,  démangeaisons  au  niveau  de  toutes 
les  lésions  dé  la  peau. 

Au  point  de  vue  musculaire,  on  trouve  que  la  Jambe  droite  est  un  peu 
plus  maigre  que  la  jambe  gauche.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  le 
siège  de  crampes  et  de  trémulations  fibrillaires  des  plus  nettes  ;  il  en  est 
de  même  pour  les  membres  supérieurs,  surtout  pour  le  membre  supé¬ 
rieur  droit. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  augmentés  et  brusques. 

En  résumé,  nous  voyons  se  produire  chez  cet  homme,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  portant  sur  la  jamhe  droite,  des  manifestations  cutanées 
précédant  de  la  façon  la  plus  nette  l’apparition  de  phénomènes 
nerveux,  et  constituant  de  véritables  dermatoneuroses  indicatrices.  Les 
mêmes  manifestations  cutanées  se  montrent  ensuite  sur  le  membre 
symétrique  ;  elles  sont  suivies  des  mômes  symptômes  nerveux.  Dès  lors, 
ou  peut  affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  lésion  nerveuse  périphé¬ 
rique,  mais  d’une  lésion  centrale,  consécutive  à  des  névrites  périphé¬ 
riques.  Le  vitiligo  du  tronc  survenant  ensuite  imprime  à  son  tour  un 
cachet  bien  net  à  toutes  ces  lésions,  dont  il  confirme  l’origine  nerveu.se. 
Il  sert  de  plus  de  dermatoneurose  indicatrice  au  point  de  vue  de  la 
marche  ascendante  des  lésions  médullaires  ;  on  ne  tarde  pas  en  effet  à 
observer  des  phénomènes  nerveux  du  côté  des  membres  supérieurs.  La 
peau  a  véritablement  joué  dans  ce  cas  le  rôle  de  miroir  du  système  ner¬ 
veux. 

Voici  comment  les  choses  se  sont  sans  doute  passées  chez  ce  malade. 
Elles  rappellent  dans  leur  physionomie  générale  le  cas  de  cet  homme 
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dont  j’ai  publié  l’histoire  en  1886.  (Leçons  sur  les  dermatoses  d’origine 
spinale  consécutives  à  des  lésions  nerveuses  périphériques.  Ann.  (le 
dermatologie,  1886.) 

Un  traumatisme  du  pied  portant  sur  la  région  innervée  par  des  nerfs 
périphériques  altère,  irrite  ses  extrémités  périphériques. 

Cette  irritation  par  action  centripète  retentit  sur  la  région  lombaire 
de  la  moelle  et  par  suite  sur  les  cellules  trophiques  du  membre  cor¬ 
respondant.  Ces  cellules  sont  irritées,  d’où  altérations  cutanées  et  muscu¬ 
laires  du  membre  intérieur  régi  par  ces  cellules  trophiques. 

L’irritation  continuant  à  se  faire  sentir,  les  noyaux  voisins  sont  inté¬ 
ressés  ;  l’irritation  se  propage  peu  à  peu  au  centre  nerveux  symétrique 
qui  préside  à  la  nutrition  des  cellules  cutanées  et  musculaires  du  membre 
opposé. 

Cette  irritation  de  la  moelle  ne  se  limite  pas  à  ces  deux  foyers  pri¬ 
mitifs,  elle  remonte,  et  l’on  voit  alors  se  produire  ce  vitiligo  du  tronc, 
véritable  dermatoncurose  indicatrice  de  la  marche  ascendante  des  lésions 
médullaires. 

Par  conséquent,  chez  ce  sujet,  de  môme  que  chez  celui  dont  j’ai  rap¬ 
porté  riiistoire  en  1886,  il  faut,  pour  amener  la  guérison,  recourir  non 
pas  à  la  thérapeutique  cutanée,  au  traitement  topique  de  la  lésion  tégu- 
mentaire  ;  il  faut  s’attaquer  directement  à  la  cause  ;  il  faut  instituer  une 
médication  nerveuse  et  porter  ses  agents  thérapeutiques  non  pas  sur  la 
peau  ni  même  sur  les  nerfs  périphériques,  mais  plus  haut,  du  côté  de  la 
moelle,  car  c’est  la  moelle  qui  est  malade  dans  ce  cas  ;  la  peau  n’est 
atteinte  que  secondairement. 

Cette  thérapeutique  spinale  a  été  instituée,  et  depuis  un  mois  que  le 
malade  est  dans  notre  service,  les  crampes  et  les  trémulations  fibrillaires 
ont  disparu,  le  prurit  cutané  a  diminué  d’intensité,  les  lésions  de  la 
peau  s’améliorent,  les  troubles  vaso-moteurs  sont  moins  intenses 
qu’ auparavant. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples  d’affections  cutanées  faisant 
diagnostiquer  une  affection  spinale  qui  sans  elle  serait  passée  inaperçue 
ou  n’aurait  été  diagnostiquée  et  soignée  que  trop  tard  ;  je  n’insisterai 
pas  davantage  :  ces  cas  seront  publiés  dans  le  mémoire  que  j’ai  inspiré 
sur  ee  sujet  à  mon  élève  M.  Baude. 


Messieurs,  l’histoire  de  ce  malade  me  fournit  l’occasion  d’étudier  avec 
vous  cette  importante  question  des  Dermatoneuroses  indicatrices  et  de 
vous  montrer  l’utilité  de  leur  connaissance. 

Bien  souvent,  en  effet,  l’affeetion  cutanée  vous  mettra  sur  la  voie  d’une 
lésion  spinale  au  début,  comme  cela  s’est  présenté  chez  notre  malade. 
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Cette  lésion  qui  commence  n’excite  pas  la  moelle  d’une  façon  suffisante 
pour  qu’il  se  produise  des  troubles  nerveux  bien  accentués. 

Ces  symptômes  ne  sont  qu’ébauchés,  pour  ainsi  dire;  ou  ils  n’existent 
pas  du  tout,  ou  ils  sont  si  peu  prononcés  que  le  malade  et  le  médecin  n’y 
prêtent  pas  attention.  Survient  la  dermatose;  le  sujet  va  consulter  le 
médecin  pour  sa  maladie  de  peau,  et  si  ce  praticien  songeait  alors  aux 
derinatoneuroses  indicatrices,  il  pourrait  bien  souvent  éviter  de  grands 
malheurs. 

Exemple.  Il  est  entré  il  y  a  quelques  jours  dans  notre  service  un 
sujet  atteint  d’une  paraplégie  des  membres  inférieurs  avec  paralysie  des 
sphincters;  il  présente  de  plus  de  vastes  eschares  par  décubitus 
acutus. 

Tous  ces  accidents  ont  débuté  brusquement  il  y  a  huit  jours.  Il  y  a 
six  mois,  cet  individu  présentait  un  zona  du  tronc  et  de  la  région  tho¬ 
racique  droite  ;  ce  zona  est  actuellement  desséché  et  le  diagnostic  en  est 
forcément  rétrospectif  ;  mais  la  disposition  unilatérale  et  suivant  le 
trajet  des  nerfs  de  ces  lésions  desséchées,  leur  groupement  en  corymbe, 
les  douleurs  vives  qui  ont  accompagné  leur  évolution  ne  permettent 
guère  l’hésitation.  Le  zona  survenant  ainsi  d’une  façon  subite,  sans 
cause  appréciable,  chez  ce  sujet  antérieurement  bien  portant,  devait  né¬ 
cessairement  attirer  l’attention  ;  il  fallait  rechercher  son  origine,  son 
étiologie. 

Peut-être  alors  eût-on  trouvé  quelques  autres  symptômes  prémonitoires 
de  la  myélite  d’origine  syphilitique  (le  malade  est  syphilitique  depuis  un  an 
et  demi),  dont  ce  malade  est  en  train  de  mourir.  On  aurait  pu  instituer 
un  traitement  énergique  et  rationnel  et  sauver  ce  malade  (1). 

A.  Souvent  les  derinatoneuroses  sont  indicatrices  d'affections  mé¬ 
dullaires. 

Ce  malade  dont  je  viens  de  vous  rapporter  l’histoire  en  constitue  un 
bel  exemple. 

Dans  une  observation  qui  m’a  été  obligeamment  communiquée  par  le 
professeur  Duplay  en  1881,  un  zona  du  membre  inférieur  fit  soupçonner 
un  mal  de  Pott  de  la  région  dorsale  qui  sans  ce  zona  serait  passé 
inaperçu. 

Dans  une  autre  observation  que  j’ai  recueillie  en  1883,  un  œdème 
chronique  des  membres  inférieurs  accompagné  de  troubles  de  pigmen¬ 
tation  de  la  peau  a  mis  sur  la  voie  d’une  méningite  spinale  que  des 
phénomènes  subjectifs  et  objectifs  peu  marqués  ne  permettaient  pas  de 
caractériser  d’une  façon  suffisante. 

(1)  Ce  maladp  n’a  pas  tardé  à  succomber.  L’autopsie  a  démontré  l’c.xistence  d’un 
foyer  de  myélite  correspondant  exactement  à  l’émorgement  du  nerf  intercostal  sui¬ 
vant  le  trajet  duquel  s’est  produite  la  poussée  d’herpès  zorter. 
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B.  Dans  d’autres  cas,  la  dermatoneurose  est  indicatrice  d’affections 
encéphaliques. 

Tels  sont  ces  cas  de  peladoïdes  troptionévrotiques  que  j’ai  communiqués 
en  1888  à  l’Académie  de  médecine  :  dans  un  cas,  une  plaque  de  pseudo- 
pelade  vint  annoncer  le  début  d’une  lésion  syphilitique  cérébrale  des  plus 
nettes  ;  dans  un  autre,  la  peladoïde  précéda  de  très  peu  de  temps  une  sy¬ 
philis  cérébro-spinale  présentant  les  caractères  de  la  paralysie  générale. 

J’ai  sous  les  yeux  une  observation  qui  m’a  été  communiquée  par  un 
médecin,  et  où  l’on  voit  des  lésions  de  la  peau  annoncer,  en  la  précédant 
de  plusieurs  années,  une  paraly'sie  générale  actuellement  en  voie  d’évo¬ 
lution.  Il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  sypliilisé  en  1873  et  qui  en  1878 
présenta  un  zona  intercostal  gauche  à  tendance  gangreneuse  ;  en  1882 
herpès  très  douloureux,  persistant,  de  la  lèvre  inférieure,  présentant 
plutôt  les  caractères  de  l’herpès  zoster  que  de  l’herpès  ordinaire  à  cette 
région  ;  un  peu  plus  tard  le  malade  ressentit  au  niveau  des  pieds  des 
douleurs  vives,  des  sensations  de  chaleur  ;  puis  apparurent  à  ce  niveau 
des  taches  violacées,  et  plus  tard  des  plaques  sclérodermiques  présen¬ 
tant  les  caractères  de  la  morphée.  Toutes  ces  lésions  ont  persisté  pendant 
plusieurs  années.  Quelques  années  après,  changement  complet  dans  le 
caractère  du  malade  qui  devint  étrange,  ombrageux;  douleurs  de  tête, 
embarras  de  la  parole,  idées  de  grandeur,  etc.,  en  un  mot  cortège  symp¬ 
tomatique  complet  de  la  paralysie  générale. 

Mon  regretté  maître,  Maurice  Raynaud,  m’a  obligeamment  communi¬ 
qué  une  observation  que  sa  mort  empêcha  de  publier.  Il  s’agit  d’une 
dame  chez  laquelle  un  herpès  très  intense  de  la  gorge  précéda  de  quel¬ 
que  temps  l’apparition  de  phénomènes  d’une  tumeur  cérébrale  qui  amena 
la  mort  de  cette  malade. 

G.  Assez  souvent  la  dermatose  sert  d’indice  à  une  altération  du  sys¬ 
tème  NERVEUX  rÉRiPHÉRiQUE  (iiei'f,  ganglioii  iicrveux) , 

En  1861,  Verneuil  publiait  l’observation  d’un  individu  atteint  d’her¬ 
pès  préputial  chronique;  cet  herpès  avait  résisté  à  tous  les  traitements. 
Un  lambeau  du  prépuce  est  excisé,  les  nerfs  périphériques  sont  exami¬ 
nés,  et  on  constate  qu’ils  sont  malades.  Cet  herpès  servait  donc  d’indice 
à  la  lésion  nerveuse  périphérique. 

J’ai  sous  les  yeux  une  lettre  datée  de  1881,  qui  m’a  été  envoyée  par 
mon  ami  le  D’’  Brissaud,  et  j’y  vois  que  dans  un  cas  une  éruption  bul¬ 
leuse  localisée  aux  doigts  et  à  la  main  servit  d’indice  à  des  névrites  pé¬ 
riphériques  du  membre  supérieur. 

Je  pourrais  facilement  multiplier  ces  exemples  :  j’en  ai  publié  plu¬ 
sieurs  dans  mon  travail  de  1881  ;  on  en  trouve  un  grand  nombre  dans 
la  littérature  médicale.  Je  ne  m’y  arrête  pas  davantage. 

D.  Quant  aux  dermatoses  indicatrices  de  lésions  du  gr.ynd  sympa- 
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TiiiQü'E,  leur  étude  est  à  peine  ébauchée,  et  nous  ne  savons  encore  que  très 
peu  de  chose  à  leur  sujet.  Aussi  je  glisse  rapidement  sur  cette  question 
et  renvoie  ceux  qu’elle  peut  intéresser  aux  travaux  d’Eulenhurg,  de  Gutt- 
maiin,  etc. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  quelques  exemples  de  dermatoneuroses  in¬ 
dicatrices  des  affections  du  système  nerveux  central  ou  périphérique  que 
je  voulais  vous  indiquer.  Au  point  de  vue  de  la  classification  patliogé- 
iiique,  elles  rentrent  dans  le  groupe  des  dermatoneuroses  cum  rnateria, 
c’est-à-dire  des  dermatoses  s’accompagnant  de  lésions  visibles  du  sys¬ 
tème  nerveux.  (Voir  le  tableau  de  mon  mémoire  sur  les  affections  cu¬ 
tanées  d’origine  spinale  secondaires  à  des  lésions  nerveuses  périphé¬ 
riques.  Annales  de  dermatologie,  1886,  page  732.) 

11  est  des  cas  où  les  dermatoneuroses  peuvent  être  le  signe  non  plus 
d’une  lésion  matérielle  visible  du  système  nerveux,  mais  d’un  trouble 
passager,  d’une  simple  modification  fonctionnelle  impossible  à  déceler 
avec  nos  moyens  actuels  d’investigation.  Elles  rentren-t  dans  le  groupe 
des  dermatoneuroses  sine  rnateria. 

Tel  est  le  fait  de  cette  dame  qui  vint  me  consulter  pour  une  urticaire 
rebelle,  et  qui  présenta  par  la  suite  des  phénomènes  graves  d’tiystéro- 
épilepsie. 

Telles  sont  ces  hémorrhagies  punctiformes  sous-cutanées,  péri-nasales, 
péri-buccales,  péri-orbitaires,  consécutives  aux  attaques  d'épilepsie.  Dans 
certains  cas,  elles  peuvent  être  d’un  très  grand  secours  ;  souvent  le  ma¬ 
lade  ne  se  souvient  de  rien;  il  peut  avoir  intérêt,  sinon  lui,  du  moins  son 
entourage  à  cacher  l’affection  dont  il  est  atteint  ;  la  connaissance  de  ces 
hémorrhagies  cutanées  peut  donc  être  très  utile  pour  établir  un  diagnos¬ 
tic  rétrospectif. 

.l’ai  vu,  il  y  a  quelque  temps,  un  eczéma  symétrique  des  mains  suivi 
ultérieurement  de  douleurs  névralgiques  précéder,  chez  une  petite  fille, 
une  chorée  grave. 

Je  vais  même  plus  loin,  et  je  dis  qu’il  existe  des  cas  où  les  manifes¬ 
tations  cutanées  peuvent  précéder  de  plusieurs  années  des  névroses 
graves.  J’ai  sous  les  yeux  une  observation  qui  m’a  été  communiquée  en 
1879  par  mon  ami  le  D''  Tenneson,  et  où  l’on  voit  un  eczéma  persistant 
Suivi  ultérieurement  de  phénomènes  névralgiques  annoncer,  longtemps 
à  l’avance,  une  affection  nerveuse  grave,  sine  rnateria. 

De  tout  ceci  il  résulte  que  dans  certains  cas  des  affections  cutanées 
peuvent  précéder  pendant  des  semaines,  des  mois,  des  années  même 
des  lésions  matérielles  ou  de  simples  modifications  fonctionnelles  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  ou  périphérique.  Ces  dermatoses  sont  de  la  plus 
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liante  importance,  elles  jouent  le  rôle  d’indicateurs,  de  miroir  du  sys¬ 
tème  nermix. 

Si  maintenant,  dans  l’étude  de  ces  dermatoneuroses  indicatrices,  nous 
suivons  une  marche  inverse;  si,  au  lieu  d’étudier  la  lésion  cutanée,  nous 
étudions  l’affection  cutanée,  indice,  reflet  de  l'affection  nerveuse,  nous 
voyons  que  toutes  ces  dermatoses  indicatrices  sont  comprises  dans  mon 
tableau  des  variétés  objectives  diverses  d’affections  cutanées  d’origine 
nerveuse,  tableau  que  j’ai  publié  en  1883  dans  mon  article  Tuophoné- 
vuosE  du  Diction7îaire  de  Jaccoud. 

Ce  sont,  dans  certains  cas,  des  lésions  érythémateuses,  œdéma¬ 
teuses  comme  cette  urticaire  dont  je  vous  ai  parlé  et  qui  annonçait 
l’bystéro-épilepsie  ;  d’autres  fois,  ce  sont  des  hémorrhagies  (telles  les 
hémorrhagies  de  la  face  chez  les  épileptiques),  des  lésions  papuleuses, 
vésiculeuses,  comme  l’eczéma.  Les  éruptions  bulleuses  dont  le  zona  est 
un  des  types  sont  extrêmement  fréquentes,  et  nous  en  possédons  ac¬ 
tuellement  dans  nos  salles  un  remarquable  exemple;  je  vous  en  ai.  parlé 
dans  la  première  leçon. 

Les  ulcérations  cutanées  peuvent  précéder  et  annoncer  des  affections 
nerveuses.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  mal  perforant  peut  être  le 
premier  indice  d’une  ataxie  locomotrice  qui  va  évoluer.  J’ai  dans  ma 
clientèle  une  dame  qui  a  été  soignée  longtemps  par  des  pédicures,  voire 
même  par  des  médecins,  comme  atteinte  d'un  simple  durillon.  Lorsque 
je  la  vis  pour  la  première  fois  je  reconnus  que  ce  durillon  n’était  autre 
chose  qu’un  mal  perforant,  et  depuis  quelque  temps  cette  dame  com¬ 
mence  à  présenter  des  phénomènes  ataxiques.  J’ai  communiqué  au  pro¬ 
fesseur  Fournier  deux  observations  semblables  ;  elles  ont  été  repro¬ 
duites  dans  ses  belles  leçons  sur  la  période  préataxique  du  tabès. 

Les  hypertrophies  intéressant  la  peau  dans  sa  totalité  ou  dans  quel¬ 
ques-uns  de  ses  éléments,  tels  que  les  cors,  les  verrues,  les  états  ichthyo- 
siques,  la  sclérodermie,  doivent  également  attirer,  dans  certains  cas, 
l’attention  du  médecin.  Chez  le  malade  paralytique  général  dont  je'vous 
ai  rapporté  l’histoire,  ces  lésions  ont  nettement  précédé  la  maladie  ac¬ 
tuellement  en  train  d’évoluer.  Il  en  est  de  même  de  certaines  atrophies 
de  la  peau. 

Il  me  reste  pour  terminer  à  vous  paider  des  troubles  de  pigmentation 
de  la  peau  et  en  particulier  du  vitiligo.  J’ai  démontré,  vous  le  savez,  que 
le  vitiligo  reconnaissait  souvent  comme  origine  une  lésion  nerveuse,  et 
mes  recherches  sur  ce  point  ont  été  confirmées  par  ceux  qui  depuis  se 
sont  occupés  de  la  question.  Ces  troubles  de  pigmentation,  ces  achro¬ 
mies,  ces  hyperchromies  annoncent  et  indiquent  souvent  une  affection 
du  système  nerveux  central  et  périphérique. 
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Eu  résuiïié,  toutes  les  affections  cutanées  que  je  viens  de  passer  en 
revue,  et  bien  d’autres  encore  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer,  peuvent 
jouer  le  rôle  de  Dermatoneuroses  indicatrices  d’affections  du  système 
nerveux  central  et  périphérique.  Par  conséquent,  lorsque  vous  vous  trou¬ 
verez  en  présence  d’un  sujet  présentant  quelqu’une  de  ces  dermatoses, 
méfiez-vous;  examinez  votre  malade  attentivement,  et  souvent  il  vous 
arrivera  de  dépister  une  affection  latente  du  système  nerveux. 

Après  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  il  n’est  pas  nécessaire  d’in¬ 
sister  longtemps  sur  l’importance  de  ces  dermatoses  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement.  Ce  qu’il  s’agit  de  diagnostiquer 
dans  ces  cas,  ce  n’est  pas  tant  l’affection  cutanée,  que  l’aflfection  nerveuse 
qui  la  produit  et  dont  la  dermatose  n’esti  que  le  reflet.  Si  chez  l’Italien 
actuellement  dans  nos  salles  on  s’était  borné  au  diagnostic  dermatolo¬ 
gique,  on  aurait  dit  :  prurigo,  sclérème,  vitiligo.  On  aurait  traité  le  pru¬ 
rigo  par  les  topiques,  le  sclérème  par  la  bande  élastique.  Peut-être 
aurait-on  amélioi'é  la  situation  de  ce  malade  au  point  de  vue  cutané. 
L’affection  médullaire  indiquée  par  la  dei’matose  n’aurait  fait  qu’aug¬ 
menter  ;  de  lombaire,  la  myélite  serait  devenue  dorsale;  elle  aurait  pu 
par  la  suite  envahir  le  bulbe.  Négligeant  la  peau,  notre  thérapeutique 
chez  ce  malade  s’est  uniquement  adressée  à  la  lésion  nerveuse  ;  nous 
l’avons  traité  comme  un  myélitique,  et  depuis  les  affections  cutanées 
s’améliorent,  les  phénomènes  nerveux  s’amendent,  le  prurit  a  disparu. 
Il  en  a  été  de  même  chez  les  malades  dont  j’ai  publié  l’observation  en 
1886.  (Annales  de  dermatologie,  loc.  cit.) 

Il  est  donc  d’une  importance  extrême  de  savoir  reconnaître  ces  der¬ 
matoses,  la  thérapeutique  en  découle.  Cherchez  quelle  est  la  partie  du 
système  nerA'eux  malade  chez  un  sujet  présentant  une  dermatoneurose 
indicatrice,  et  lorsque  vous  l’aurez  trouvée,  soignez  cette  affection  ner¬ 
veuse.  Vous  ferez  souvent  disparaître  les  lésions  cutanées,  ce  qui  déjà 
est  un  bénéfice  pour  le  malade;  mais  ce  qui  est  encore  plus  important, 
vous  empêcherez  ainsi  brusquement  de  se  développer  chez  lui  des  lé¬ 
sions  nerveuses  capables  de  le  rendre  impotent  et  même  de  le  tuer. 
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XVIII.  Observation  do  l’auteur,'  inédite.  —  Pièces  du  musée  de  l’hupital 
Saint-Louis,  97:2,  973,  1104. 

G...  (Eugénie),  21  ans,  femme  de  cliambrc.  —  Hôpital  Saint-Louis.  — 
Salle  Gibert,  service  de  M.  Era'iîst  Biîsnier,  1883-1889. 

.Jeune  fille  vigoureuse,  sans  antécédents  d’hérédité  dermatique,  atteinte 
d’hystérie  majeure;  quelques  caractères  do  lymphatisme,  particulièrement 
algidilc,  avec  cyanose  haliituelle  des  extrémités  et  engelures.  Dysménorrhée 
douloureuse  avec  vomissements. 

1878.  Première  apparition  de  la  maladie  à  14  ans  1/2,  sans  cause  connue. 
Durée  huit  mois,  de  septembre  à  avril.  Début  à  la  région  frontale,  autour 
du  nez,  de  la  bouche,  des  yeux  «  par  une  rougeur  un  peu  luisante  »  suivie 
de  desquamation  line,  squames  abondantes  dans  les  cheveux.  Pas  de  prurit, 
pas  d’altération  de  la  santé.  Extension  au  tronc  et  aux  membres  supérieurs, 

1881.  Seconde  poussée  analogue,  avec  extension  jusque  sur  les  cuisses. 
Durée  quatre  mois,  pendant  l’iiiver. 

1882.  Troisième  éruption;  encore  pondant  l’hiver;  durée  trois  à  quatre 
mois. 

1883.  Quatrième  rechute.  La  malade  entre  dans  mon  service. 

Erythrodermie  généralisée  laissant  seulement  sur  le  tronc  quelques  lacs 

peu  étendus  de  peau  saine. 

Cuir  chevelu  recouvert  d’une  couche  épaisse  de  squames  ;  cheveux  bruns, 
abondants,  solides. 

Face,  peau  plissée  finement  et  régulièrement,  uniformément  rouge;  des¬ 
quamation  furfuracée,  squames  à  adhérence  centrale,  ectropion  léger;  sour¬ 
cils  remplis  de  squames,  moins  abondants  au  rapport  de  la  malade  qu’avant 
l’éruption. 

Col  uniformément  rouge,  finement  plissé  et  desquamant.  Nulle  adéno¬ 
pathie. 
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Tronc,  à  peu  d’exceptions  près,  uniformément  plissé,  rouge,  desquamant. 
Mêmes  caractères  sur  l’abdomen  ;  poils  axillaires  et  pubiens  intacts. 

AiMiit-bras  et  bras  entièrement  rouges  et  desquamant,  surtout  à  la  face 
dorsale;  à  la  face  interne,  îlots  rouges  plans  et  saillies 'pilaires  rouges, 
isolées  ou  en  groupes. 

Mains;  face  palmaire  d’un  rouge  jaunâtre,  avec  byperkératose  lisse,  exa¬ 
gération  des  plis  et  des  sommets  alignés  des  papilles;  fiiee  dorsale,  piqueté 
sur  le  dos  des  phalanges  ;  ongles  très  peu  altérés,  épaississement  limité  aux 
bords  latéraux. 

Membres  inférieurs,  mêmes  caractères;  sur  les  jambes,  le  granité  pilaire 
domine  et  se  retrouve  jusque  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  des  phalanges. 
Desquamation  pityriasique  surtout  abondante  autour  des  ongles  qui  sont, 
comme  ceux  des  mains,  très  peu  altérés  (fait  exceptionnel). 

Nul  trouble  de  la  santé  générale  autre  que  celui  qui  est  produit  par  la 
répétition  assez  fréquente  des  crises  nerveuses. 

Hyperesthésie  légère  de  la  peau  en  quelques  points,  au  col,  par  exemple, 
où  la  malade  ne  peut  supporter  le  contact  de  la  laine  ;  prurit  assez  vif,  surtout 
la  nuit  et  au  lit. 

Après  deux  mois,  la  rougeur  s’était  étalée  complètement  et  l’érythrodcr- 
mio  était  absolument  universelle;  partout  le  granité  a  fait  place  à  la  rougeur 
uniforme,  lisse,  au  plissé  régulier,  fin,  caractéristique,  à  la  desquamation 
fine,  continue.  Jamais  aucun  incident  inllammatoire  ni  la  moindre  com¬ 
plication. 

Santé  très  bonne;  règles  normales;  pas  do  lésion  urinaire.  Prurit  variable, 
jamais  excessif;  souvent  il  est  difficile  do  discerner  s’il  est  dû  au  processus 
éruptif  ou  aux  diverses  applications  médicamenteuses  faites. 

C’est  seulement  au  bout  de  treize  mois  d’observation  constante  que  l’on  a 
pu  voir  se  produire  une  diminution  générale  de  la  rougeur  de’fti  peau,  l’effa¬ 
cement  dos  plicatures,  l’amoindrissement  do  la  desquamation  ;  c’est  à  la  face 
que  l’amélioration  a  été  le  plus  lente  à  se  dessiner. 

En  deux  mois,  la  régression  était  complète,  la  peau,  sur  tout  le  corps, 
redevenue  de  coloration  normale,  lisse,  souple,  sans  macuiatiire  d’aucune 
espèce.  C’est  à  peine  si  un  observateur  très  au  courant  aurait  reconnu  la 
rétraction  péri-orbitaire  de  la  peau,  et  un  très  léger  ectropion  des  paupières 
inférieures. 

Cette  fois,  comme  les  précédentes,  toutes  les  médications  locales  autres 
que  l’acide  pyrogallique  en  pommade  o  0/0  avaient  échoué  ;  à  plusieurs 
reprises,  l’usage  interne  de  l’acide  phénique  ou  de  l’arsenic  avaient  paru 
avoir  quelque  action.  Mais  c’est  vraiment  au  temps  et  à  la  médication  externe 
que  les  progrès  réels  ont  pu  être  attribuées.  L’huile  de  cade  n’avait  pas  été 
supportée,  et  son  odeur  la  faisait  absolument  refuser  par  la  malade. 

1886.  Cinquième  récidive. 

Pendant  six  mois,  la  guérison  était  restée  complète,  bien  que  la  malade 
soit  deA'enue  enceinte  aussitôt  sa  sortie  de  l’hôpital;  puis,  vers  le  septième 
mois  de  la  grossesse,  apparurent  sur  le  visage  quelques  efflorescences  pso- 
riasiformes.  L’accouchement  eut  lieu  à  huit  mois;  enfant  sain;  les  suites 
furent  normales,  et  aussitôt  sortie  de  la  Maternité  la  malade  reprit  sa  pro¬ 
fession  de  femme  de  chambre;  l’accouchement,  pas  plus  que  la  grossesse,  ne 
semble  pas  avoir  eu  d’action  manifeste  sur  les  phénomènes  éruptifs.  C’est 
seulement  au  mois  de  novembre,  plus  de  six  semaines  après  la  délivrance. 
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qu’une  nouvelle  poussée  éruptive  reparut,  et  la  malade  l’attribue  à  des  fatigues 
excessives  qu’elle  aurait  supportées. 

Kn  décembre,  une  année  après  sa  sortie,  elle  est  obligée  de  reprendre 
sou  lit  dans  la  salle  Gibert. 

L’éruption,  depuis  trois  semaines,  évolue  en  progression  descendante  selon 
le  type  habituel,  c’est-à-dire  qu’elle  envahit  la  face  et  le  cuir  chevelu,  le  col, 
le  haut  du  tronc  et  les  membres. 

A  l’arrivée,  on  trouve  le  cuir  chevelu  séborrhéique,  gras,  couvert  d’une 
couche  épithélio-sébacée  épaisse,  sous  laquelle  le  derme  est  rouge  ;  les  che¬ 
veux  sont  gras,  presque  huileux  ;  ils  viennent  assez  facilement  à  la  traction 
avec  leurs  gaines.  La  face  est  déjà  rouge,  tendue,  couverte  de  squames  fines 
accumulées  surtout  aux  plis  naso-géniens,  mentonnier  et  auriculaires;  les  pau¬ 
pières,  tendues,  se  meuvent  difficilement;  très  léger  ectropion.  Le  col  présente 
une  surface  rouge  continue,  avec  quelques  petits  lacs  de  peau  saine  bordés 
de  saillies  pilaires;  le  ton  de  la  rougeur  est  Jaunâtre;  la  desquamation,  fine, 
est  abondante;  les  plis,  exagérés;  la  sensation  au  palper  est  sèche  et  rude. 
A  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  et  sur  les  épaules,  éléments  isolés  dont 
quelques-uns  se  réuuissent  déjà  en  groupes,  conservant  encore  le  grain  ca¬ 
ractéristique.  Individuellement,  ce  sont  de  petites  saillies  variant  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle  à  un  grain  de  mil,  d’un  rose  jaunâtre,  brillantes, 
arrondies,  desquamant  par  toute  leur  surface;  l’analogie  avec  les  points  du 
psoriasis  est  indéniable.  Aux  aisselles  et  sur  le  haut  du  bras,  ces  saillies  sont 
plus  marquées,  et  coalescent  en  nombreux  points.  Aux  coudes,  placards 
rouges  squameux,  assez  épais. 

Aux  poignets,  surtout  à  la  face  postérieure  et  dorsale  de  la  main,  les 
saillies  prennent  la  forme  de  petites  cupules;  sur  la  face  dorsale  des  doigts, 
on  commence  à  voir  se  constituer  la  saillie  des  follicules  pih'ux,  et  l’espèce 
de  collier  que  forme  â  leur  émergence  de  la  peau  l’anneau  kératosique. 

La  progression  des  altérations  se  fait  rapidement  par  multiplication  des 
saillies  pilaires  desquamatives,  dont  les  collerettes  rouges  coalescent  ;  la 
kératinisation  pathologique  est  très  rapide;  la  saillie  presque  entièrement 
constituée  par  un  point  psoriasiforme  qui  ne  devient  jamais  une  goutte^  mais 
qui  peut  être  enlevé  complètement  avec  l’ongle  ;  il  n’y  a  alors  sous  le  grain 
jiilaire  pas  plus  de  papule  vraie  qu’il  n’y  en  a  sous  les  squames  du  psoriasis, 
mais  simplement  la  turgescence  et  l’hyperplasie  légères  de  la  couronne  de 
papilles  qui  entoure  l’orifice  pilaii’e. 

Les  altérations  du  cuir  chevelu  et  de  la  face  se  sont  accentuées,  et  à  une 
semaine  d’intervalle,  il  faut  une  nouvelle  description.  Les  plicatures  de  la 
peau  sont  déjà  plus  marquées.  Les  oreilles,  sont  envahies  en  entier,  tendues, 
presque  accolées  à  la  région  mastoïdienne;  pas  de  rhagades. 

Le  col  est  envahi  en  totalité;  les  îlots  sains  sont  comblés,  la  teinte  est 
rouge  jaunâtre,  l’aspect  de  pityriasis-rubra  est  presque  complet;  cependant  la 
vue  et  la  main  perçoivent  encore  la  trame  pilaire  granitée. 

Mêmes  caractères  sur  le  thorax  où  la  coalescence  avoisine,  sans  les  at¬ 
teindre  encore,  les  mamelons  en  avant,  et  l’angle  inférieur  des  omoplates 
en  arrière. 

Mêmes  caractères  avec  continuité  éruptive  sur  la  face  externe  des  bras 
jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  coude  ;  sur  ces  régions  les  grains 
sont  plus  plats,  plus  larges,  la  desquamation  dépasse  le  grain  pilaire  pro¬ 
prement  dit. 

Sur  la  face  externe  des  avant-bras,  éruption  assez  irrégulièrement  symé- 
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trique  et  presque  confluente  ;  à  la  face  antéro-interne  des  deux  côtés,  grain 
pilaire  squameux  presque  universel,  présentant  de  la  manière  la  plus  re¬ 
marquable  une  disposition  spéciale.  Les  saillies  pilaires  sont  cupuliformes, 
le  point  central  occupé  par  un  follet  ou  un  groupe  squameux  ;  ces  caractères 
deviennent  d’autant  plus  prononcés  qu’on  se  rapproche  du  dos  des  mains 
où  se  constituent  de  petites  saillies  rouges,  annulaires  ou  cupuliformes. 

Nous  avons  eu  soin  de  faire  mouler  par  Baretta  ces  altérations  qui  sont 
représentées  dans  le  musée  de  l’hôpital  Saint -Louis  sur  les  pièces  972 
et  973. 

La  pièce  972  représente  les  deux  mains  et  la  partie  inférieure  de  l’avant- 
bras  :  A,  main  droite,  face  palmaire.  Le  type  de  l’état  pityriasique  récent,  non 
encore  altéré;  tous  les  grands  plis  et  toutes  les  lignes  papillo-sudorales  sont 
accusés  en  blanc  argenté  (tous  ces  détails  sont  constatables  minutieusement 
à  la  loupe  sur  la  pièce). 

A  l’avant-bras  et  aussitôt  la  région  palmaire  proprement  dite  dépassée, 
l’aspect  change  entièrement  et  l’on  ne  voit  plus  que  a)  le  grain  pilaire  carac¬ 
téristique,  b)  à  côté,  et  montrant  bien  que  leur  nature  est  identique,  la  forme 
plane  de  l’hyperkératose  revêtant  quelquefois  les  caractères  de  gouttes  pso- 
riasiques  dépouillées  de  leur  surtout  kératique. 

B.  Main  gaucho  fermée,  face  dorsale  :  a)  rougeur  générale  ;  squames 
pityriasiques  linéaires  alignées;  ù),  grain  pilaire  typique  du  dos  de  la 
main,  faible  sur  le  dos  des  phalanges,  où  l’on  peut  cependant  l’y  retrouver 
avec  tous  ses  caractères,  y  compris  le  point  pilaire  central,  en  examinant 
la  pièce  à  la  loupe  ;  c)  rhagades  saignantes  des  plis  palmaires  métacarpo- 
phalangiens  de  l’index. 

Sur  la  pièce  973  :  A,  sur  la  face  moulée  sur  la  même  malade,  on  voit  :  a)  la 
squame  plate  ponctuée  du  visage  ;  b)  les  lignes  blanches  hyperkératiques  sui¬ 
vant  la  direction  des  plis  de  la  peau  et  accusées  par  do  fines  saillies  linéaires 
parallèles  montrant  admirablement  à  la  loupe  la  direction  multiradiée  dos  plis 
normaux.  Le  léger  ectropion  existant  sur  le  visage  de  la  malade  n’a  pu  être 
rendu  à  cause  de  l’obligation  de  fermer  les  yeux  pour  le  moulage,  mais  on 
remarquera  Vaff’aissemeni  du  niveau  de  la  paupière  inférieure  bridée  par  la 
tension  de  la  peau. 

C.  Les  mêmes  détails  et  par-dessus  tout  l’admirable  disposition  élégante 
et  régulière  des  plis  de  la  peau  au  niveau  do  la  région  rétroscapulaire  dont 
les  sommets  papillaires  alignés  sont  dessinés  en  blanc  exactement  comme 
à  la  paume  de  la  main,  et  constituent  le  meilleur  modèle  que  i’on  puisse 
prendre  pour  décrire  et  représenter  la  direction  normale  des  plis  de  la 
peau. 

Des  deux  côtés,  la  paume  des  mains  présente  une  surface  cornée  jaune 
rougeâtre,  desiiuamant  sans  exfoliation,  sous  forme  de  scissures  correspon¬ 
dant  à  tous  les  plis.  Pas  de  lésions  unguéales. 

Tout  l’abdomen  est  parsemé  de  petites  saillies  pilaires  kératosées,  qui 
commencent  à  coalescer  sur  les  flancs,  sous  forme  de  placards. 

Dans  la  région  fessière,  symétriquement,  vaste  placard  granité  squameux, 
s’arrêtant  de  chaque  côté,  à  deux  centimètres  du  pli  interfessior. 

Sur  les  membres  inférieur.s,  éruption  beaucoup  plus  discrète,  grains  pi¬ 
laires  isolés,  peu  rouges  et  peu  squameux,  ne  formant  de  véritables  placards 
qu’aux  tubérosités  tibiales  antérieures,  où  il  existe  do  chaipie  coté  une 
plaque  allongée,  de  cinq  à  six  centimètres,  tout  à  fait  psoriasiforme,  n’était 
celte  différence  que  l’on  relève  les  plicatures  de  la  peau  transversales,  très 
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nelUjinenl  dessinées  en  relief,  et  que  la  desquamation  y  est  très  line,  pityria- 
siquo  au  sens  littéral,  et  non  psoriasique. 

C’est  sur  la  face  antérieure  des  cuisses,  et  non  on  arrière,  que  les  éléments 
granités  sont  surtout  accentués.  Les  jambes  sont  à  peu  près  entièremon 
indemnes;  (luebiucs  très  rares  saillies  disséminées,  au  devant  du  cou-do- 
pied,  trois  ou  quatre  petits  placards  de  un  à  deux  centimètres  de  diamètre. 
Aux  faces  plantaires,  l’aspect  corné  et  l’épaisseur  de  la  kératose  sont 
beaucoup  plus  accentués  qu’aux  mains. 

l*ar  les  mémos  moyens  que  ci-dessus,  guérison  après  cinq  mois  et  demi  de 
durée,  le  visage  étant  toujours  guéri  en  dernier  lieu. 

1887.  Sixième  éruption;  au  mois  d’août,  moins  forte  que  la  précédente, 
épargnant  la  partie  supérieure  du  tronc.  Pas  de  traitement,  lüxtinction  en 
cinq  mois. 

1888.  Accouchcmelit  à  terme  le  19  août.  Amaigrissement,  chagrins. 

Septième  récidive  au  mois  de  novembn;,  débutant  par  le  visage  avec  abon¬ 
dante  production  de  squames  dans  le  cuir  chevelu,  extension  progressive  de 
l’éruption  au  col,  puis  au  thorax. Vers  le  commencement  do  décembre,  appa¬ 
rition  de  plaipios  dans  la  région  du  coude. 

Cuir  chevelu  recouvert  d’une  couche  abondante  de  squames.  Peau  du 
visage  sèche,  luisante,  tendue,  rouge-brun  clair.  Paupières  supérieures  un  peu 
gontlées,  inférieures  en  ectropion  léger  ;  le  contact  dos  doux  bords  palpé¬ 
braux  ne  peut  s’effectuer. 

Toute  la  peau  du  visage  apparaît  fendillée  sur  toute  son  étendue,  et  donne 
lieu  à  une  desquamation  fine,  sèche,  assez  abondante.  Ces  siiuamos  se  déta¬ 
chent  assez  facilement  et,  en  grattant  avec  l’ongle  au  point  où  il  n’en  ajjparait 
pas  d’abord,  on  provoque  l’apparition  de  petits  .s(juames. 

Au  loucher,  la  peau  est  tondue,  lisse,  difficile  à  plisser,  un  peu  épaisse  ; 
la  malade  a  la  sensation  de  cette  tension. 

Sur  les  bras,  on  trouve  de  très  jietilos  saillies  folliculaires  qui  ne  dépassent 
pas  beaucoup  l’aspect  do  la  xérodermie  pilaire  commune  (de  l’ichthyose  pi¬ 
laire)  et  des  éléments  décidément  constitués  qui  sont  représentés  par  un 
poini,  soit  spontanément  blanchâtre,  soit  blanchâtre  par  grattage,  et  que  l’on 
peut  enlever  complètement  à  l'aide  de  l’ongle.  Après  s’étre  un  peu  élargi, 
tout  en  conservant  sa  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  l’élément 
s’étale,  s’aifaisse,  s’applatit,  pr('‘sentant  toujours  à  la  partie  centrale  un  niveau 
moins  élevé  qu’à  la  périphérie,  ce  qui  produit,  en  un  grand  nombre  de 
points,  une  ombilication  manifeste. 

Lorstpie  doux  éléments  de  cet  ordre  coalesccnt,  leurs  bords  s’effacent,  et 
ils  forment  une  plaque  squameuse  blanchâtre,  que  l’on  reconnaît,  à  l’examen 
attentif  et  à  la  loupe,  composée  d’éléments  montrant  encore  le  point 
central. 

Lorsqu’un  nomlu’c  plus  grand  de  ces  plaques  se  sont  réunies,  elles  forment 
des  placards  à  bords  irréguliers,  multicycliques,  présenttmt  quelques  éléments 
isolés.  Sur  toute  leur  surface,  ces  [ilaques  sont  finement  argentées  par  une 
desquamation  brillante,  présentant  des  hachures  irrégulières  ressemblant  à 
une  scarification  mal  faite,  et  correspondant  à  l’exagération  des  plis  normaux 
de  la  peau.  Quand  les  placards,  ou  bien  quand  les  grains  isolés  ont  coalescé 
sur  de  grandes  surfaces,  la  région  prend  d’abord  un  aspect  granité  jaunâtre. 
Le  grain,  qui  était  plat  et  squameux  aussi  longtenqis  ([u’il  était  isolé,  semble 
constituer  une  espèce  de  papule  comme  à  la  n'gion  du  col. 

Puis,  d’abord  par  îlots  et  ensuite  uniformément,  le  grain  disparaît,  et  il  ne 
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reste  plus  que  les  trois  choses  suivaates  :  épaississement  du  derme,  rougeur 
pâle  jaunâtre  et  dosqiiamalioii  pityriasiquo  uniforme. 

Dans  les  régions  pilaires,  comme  au  cuir  choyelu,  la  lésion  disparaît  et 
n’est  représentée  que  par  l’abondance  considérable  de  l’exfoliation  sébacée. 

A  la  paume  des  mains  comme  cà  la  plante  des  pieds,  la  peau  est  sèche, 
épaissie,  tous  les  plis  sont  exagérés,  et  le  fond  des  sillons  est  constitué  par 
des  lignes  blanchâtres,  par  lesquelles  la  desquamation  commence  à  apparaître 
seulement  ;  les  rares  éléments  qui  existent  sur  la  face  dorsale  présentent  une 
omhilicalion  telle  qu’en  plusieurs  points  ce  sont  de  véritables  anneaux  ;  c’est- 
à  dire  que  l’ombilic  est  plus  grand  que  la  surface  saillante.  (Voir  la  pièce  1104 
du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.) 

Les  ongles  ne  présentent  (pi’un  très  léger  épaississement  du  lit. 

Comme  particularité  digne  d’ètro  relevée,  on  note  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs  que  plusieurs  excoriations  linéaires,  produites  par  le  grattage,  devien¬ 
nent  le  [loiiit  de  départ  d’un  granité  semblable  à  celui  qui  se  développe  spon¬ 
tanément  et  irrégulièrement  en  différents  points. 

lîn  outre  et  contrairement  à  ce  qui  se  passe.dans  richlhyose,  on  voit  se 
dessiner  dans  l’aisselle  les  premiers  éléments  de  l’éruption,  lesquels  débor¬ 
dent  le  faisceau  brachial  du  grand  pectoral. 

Les  portions  rouges  des  lèvres,  la  muqueuse  buccale,  la  conjonctive  palpé¬ 
brale  et  oculaire  sont  indemnes. 

Les  cheveux  n’ont  pas  subi  d’altération  ;  il  n’y  a  pas  d’hypertrichose.  Les 
follets  des  membres  supérieurs,  loin  d’étre  exagérés,  sont  absolument  nor¬ 
maux,  et  sur  le  dos  des  phalanges,  on  en  perçoit  à  peine,  bien  que  la  lésion 
existe  déjà  à  l’étal  rudimentaire,  sous  forme  de  petites  papules  ombiliquées. 

D’après  le  jugement  de  la  malade,  la  poussée  actuelle  semble  arrivée  à 
son  terme;  elle  reste  seulement  un  peu  en  arrière  de  la  précédente,  laquelle 
elle-même  n’a  pas  dépassé  la  zone  ombilicale. 

Laissant  la  malade  en  observation  sans  aucune  intervention,  on  reconnaît 
aisément  que  la  maladie  est  en  voie  de  progression;  elle  s'étend  aux  avant- 
bras;  les  éléments  s’élargissent,  coalescent  et  forment  des  îlots  ou  placards; 
les  points  isolés  restent  bien  nettement  annulaires,  à  dépression  pilaire  cen¬ 
trale  ;  autour  des  genoux,  on  voit  apparaître  des  points  rose  jaunâtre  sub¬ 
squameux,  blanchissant  par  le  grattage.  —  Sur  la  cuisse  et  sur  les  jambes, 
simple  granité  pilaire,  ansériu  au  début,  puis  devenant  rosé  à  la  périphérie 
avant  de  s’étaler  et  de  s’aplatir.  —  Au  commencement  de  janvier  1889,  sur 
les  instances  de  la  malade,  on  commence  le  traitement  par  des  frictions  de 
glycérolé  cadique,  iiuis  d'huile  de  cade,  que  la  malade  refuse  au  bout  de  peu 
de  jours,  30  souvenant  du  mode  d’action  supérieur  do  l’acide  pyrogallique, 
ün  commence  d’abord  par  des  frictions  espacées  et  ménagées  de  pommade 
pyrogallique,  o  0/0.  Mais  on  constate  bientôt  que  cos  précautions  sont  inu¬ 
tiles;  la  peau  les  supporte  parfaitement,  l’urine  reste  normale,  et  à  partir  du 
commencement  de  février,  les  frictions  sont  laissées  à  la  libre  disposition  de 
la  malade. 

4  février  1889.  —  La  couleur  générale  de  la  peau  est  d’un  rouge  pâle,  à 
peu  près  uniforme,  sensiblement  la  même  au  visage,  sur  le  col,  sur  le  tronc 
et  sur  les  membres. 

La  tête,  bien  que  lavée  il  y  a  une  semaine,  ne  porto  qu’un  encroûtement 
moyen  pour  la  période  actuelle. 

La  face  est  lisse,  modérément  tendue,  légèrement  squameuse;  l’ectropion 
a  disparu  presque  complètement. 
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Au  col,  élat  squameux  très  léger;  les  plis  normaux  de  la  peau  se  présentent 
toujours  notablement  accrus.  Le  tronc,  dans  toute  sa  partie  supérieure,  est 
très  pou  coloré,  lisse,  squameux  seulement  au  grattage.  Celte  situation  existe 
jusqu’à  la  ligne  sous-mammaire  en  avant  et  sous-scapulaire  en  arrière  ;  cette 
ligne  dépassée,  rexagéralion  des  plis,  la  coloi’ation  et  la  desquamation  de¬ 
viennent  plus  prononcées. 

Membres  supérieurs.  —  Toute  la  région  scapulaire  presque  revenue  à  l’état 
normal.  La  rougeur,  l’état  squamopilairo  et  l’exagération  des  plis  reparais¬ 
sent  seulement  à  partir  du  tiers  supérieur  de  l’humérus. 

Maximum  d’intensité  au-dessns  et  au-dessous  de  l’articulation  du  coude, 
et  c’est  seulement  vers  l’articulation  radio-carpienno  que  le  craquelé  pityria- 
sique  fait  place  à  des  saillies  isolées,  aplaties,  larges,  presque  cohérentes, 
représentant  en  réalité  l’exagération  normale  de  la  mosaïque  formée  par  les 
plis  de  la  peau. 

Sur  le  dos  du  poignet  et  dans  la  région  radiométacarpienne,  on  voit  se 
dessiner  bien  nettement  la  ligne  anatomique  qui  sépare  la  région  palmaire 
de  la  région  dorsale,  ligne  que  l’éruption  respecte. 

Toute  la  région  palmaire  est  sèche,  rude,  craquelée,  desquamant  au  fond 
de  tous  les  grands  plis.  Ongles  teints  en  brun  par  l’acide  pyrogallique,  sur¬ 
tout  dans  toute  leur  portion  définitivement  kéralinisée. 

Membres  inférieurs.  —  Ici  le  grain  pilaire  reparaît  nettement,  en  même 
temps  que  disparait  la  coloration  rouge  du  fond  ;  il  est  généralement  pou 
accentué  et  ne  diffère  pas  considérablement  de  ce  qu’on  appelle  la  peau  an- 
sérine. 

A  la  l'égion  plantaire,  on  voit  se  dessiner  avec  une  égale  netteté  la  ligne 
anatomique  séparant  la  plante  du  pied  de  la  région  dorsale,  et  ici  la  lésion 
est  caractérisée  par  un  état  corné  extrêmement  prononcé,  accentué  surtout 
on  arrière. 

La  malade  reste  toujours  sans  démangeaisons  ;  elle  ne  rossent  à  la  peau 
que  des  phénomènes  de  brûlure  produits  par  l’action  de  la  pommade. 

Les  urines  continuent  à  rester  parfaitement  incolores. 

15  février  1889.  —  Le  grain  pilaire  a  complètement  disparu  des  membres 
supéiâeurs,  du  col,  du  tronc  et,  eu  grande  partie,  des  membres  inférieurs. 

Los  frictions  sont  faites  tous  les  deux  jours  avec  de  la  pommade  pyrogal- 
li(Iuo,  sans  produire  d’irritation  cutanée. 

La  rougeur  de  la  peau,  considérablement  atténuée,  ne  s’observe  plus  que 
dans  les  intervalles  correspondant  aux  plis.  Les  espaces  polygonaux  formés 
par  les  plis  de  la  peau  sont  occupés  par  une  desquamation  très  légère,  la¬ 
quelle,  en  certains  points,  forme  do  petits  disques  arrondis,  simulant  d(‘s 
papules  planes  ou  représentant  les  espaces  interfissuraires  de  Fichthyose  lé¬ 
gère.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’au  dos  des  phalanges  les  groupes  pilaires 
ne  demeurent  plus  accusés  que  par  les  éléments  qui  viennent  d’être  décrits, 
tous  centrés  par  un  orifice  pilaire,  visible  à  l’œil  nu  et  surtout  à  la  loupe. 

Le  cuir  chevelu,  également  frictionné  avec  la  pommade  pyrogallique,  ne 
présente  plus  d’accumulation  épithéliosébacée. 

A  la  paume  des  mains,  on  ne  trouve  plus  do  desquamation  ;  il  faut 
l’examen  à  la  loupe  pour  voir  un  aspect  blanchâtre,  squameux,  au  fond  des 
sillons  interpapillaires,  lesquels  sont  rendus  un  peu  plus  pi’ofonds  qu’à  l’état 
normal  par  l’hyperkératose  des  lignes  papillaires. 

19  février.  —  Considérée  dans  son  ensemble,  la  couleur  générale  do  la 
peau  devient  plutôt  rosée  que  rouge,  à  l’exception  des  parties  saillantes. 
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la  face.  Sur  tous  les  points  du  corps,  raugmenlation  des  plis  est  encore  ma¬ 
nifeste,  laissant  voir  à  l’œil  nu  la  striation  do  tous  les  plis  avec  leur  direc¬ 
tion,  telle  qu’on  pourrait  la  dessiner  schématiquement. 

A  la  loupe,  ce  caractère  devient  extrêmement  prononcé  et  permettrait  de 
faire  la  description  de  toutes  les  plicatures  de  la  peau.  Il  est  facile  d’y  voir 
que  la  disposition  des  téguments  est  uniforme  dans  tous  les  points  du  corps, 
avec  cette  différence  que  les  lignes  formées  par  la  réunion  des  sommets  pa¬ 
pillaires,  séparés  les  uns  des  autres  par  les  orifices  sudoraux,  sont  moins 
serrés  qu’à  la  paume  des  mains. 

La  desquamation  est  rendue  insensible  par  le  fait  des  frictions;  mais  si 
l’on  vient  à  gratter  avec  l’ongle  et  à  examiner  (msuite  à  la  loupe,  on  aperçoit 
que  les  innombrables  losanges  formés  par  l’intersection  des  plis  cutanés 
prennent  une  couleur  blanc  d’argent. 

Le  front,  qui  avait  été  le  point  de  départ  de  cette  poussée,  comme  de  beau¬ 
coup  d’autres,  est  revenu  à  peu  près  à  l’état  normal.  U  ne  reste  plus  de  rou¬ 
geur  et  de  desquamation  appréciable  que  sur  la  face,  particulièrement  aux 
régions  malaircs  et  parotidiennes.  Les  oreilles  ne  présentent  plus  que  quelques 
légères  fissures  des  plis  noircis  par  l’acide  pyrogallique. 

Les  membres  inférieurs,  lesquels,  comme  dans  la  plupart  des  crises  pré¬ 
cédentes,  n’ont  été  atteints  qu’en  |uirtie,  présentent  la  couleur  normale  du 
tégument,  interrompue  par  de  petites  ponctuations  rouges  légèrement  sail¬ 
lantes,  accumulées  à  la  face  antérieure,  réunies,  d’autant  plus  serrées  qu’on 
s’approche  de  la  région  rotulienne,  où  toutes  les  parties  saillantes,  depuis  le 
tiers  supérieur  du  tibia  jusqu’au  cul  de  sac  susrotulien,  reproduisent  exacte¬ 
ment  la  rougeur,  la  striation  des  plis  et  la  desquamation  observée  sur  les 
autres  points  du  corps. 

La  limite  entre  les  lésions  de  la  partie  supérieure  du  corps  et  celle  de  la 
partie  inférieure  est  tracée  un  peu  au-dessus  du  pli  fessier. 

La  séparation  ne  s’opère  pas  par  un  bord  net,  mais  seulement  parce  que 
le  grain  pilaire  devient  de  plus  en  plus  rare,  et  forme  sur  la  limite  un  sim¬ 
ple  semis  entre  la  peau  saine  et  la  surface  à  l’état  de  pityriasis  rubra  ;  dans 
les  creux  poplités,  l’éruption  est  peu  abondante,  mais  on  l’y  retrouve  très 
nette. 

La  muqueuse  buccale  un  peu  rouge,  mais,  comme  dans  les  cas  de  mémo 
ordre,  aucune  altération  à  rapporter. 

Etat  général  bon  ;  fonctions  normales,  y  compris  la  menstruation. 

Les  ongles,  dont  on  a  omis  de  mentionner  l’état  plus  haut,  ne  présentent 
pas  d’altération  sur  leur  surface  extérieure  ;  mais  en  les  examinant  en  avant, 
du  côté  du  lit  de  l’ongle,  on  constate  qu’ils  sont  décollés  dans  l’espace  de 
2  à  3  milimètres,  et  que  le  lit  de  l’ongle  lui-même,  saillant  dans  tout  son 
bord  antérieur,  est  élevé  de  1  millimètre  au-dessus  du  plateau  normal. 

La  sensibilité  n’a  été  exagérée,  et  encore  partiellement,  qu’au  début  de  la 
maladie,  dans  la  plupart  des  poussées. 

Enfin  si  l’on  examine  attentivement  le  mode  de  régression  des  lésions,  qui 
ont  été  d’abord  pilaires,  qui  se  sont  étalées  ensuite  en  une  surface  uniforme, 
rouge,  desquamant,  on  no  retrouve  pas  le  grain  pilaire  initial  qui  appar¬ 
tient  aux  phases  de  début  et  non  do  la  terminaison. 

Au  commencement  de  mars  1889,  la  malade  se  considérant  comme  suffi¬ 
samment  guérie  réclama  sa  sortie  ;  des  bains  émollients  et  l’usage  du  glycé- 
rolé  d’amidon  en  frictions  avaient  terminé  la  cure. 

Enfin,  la  malade  a  été  revue  le  16  mars  1889.  Le  grain  pilaire  avait  dis- 
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paru  univei’selloincul  ;  les  surfaces  qui  avaient  été  alleiutüs  restaient  roso- 
rougo,  et  finalement  pityriasiques  ;  la  face,  rouge-vernissé,  peu  squameuse. 
Los  membres  inférieurs,  bien  qu’ayant  été  atteints  les  derniers,  étaient  beau¬ 
coup  plus  avancés  dans  la  fguérison,  détail  tout  à  fait  inverse  de  ce  qu’on 
observe  dans  le  psoriasis  où  les  lésions  des  membres  inférieurs  sont  toujours 
en  retard  dans  leur  guérison. 

Los  paumes  des  mains  restent  raboteuses  dans  l’intervalle  des  poussées, 
selon  le  type  de  la  main  ichlliyosique  commune. 

XIX.  Observation  de  l’auteur,  inédite. 

Jeune  fille  de  12  ans,  d’aspect  lymphatique  ;  enfance  maladive,  a  eu  toutes 
les  affections  éruptives  et  un  ictère;  elle  a  un  coryza  chronique.  Son  père  est 
atteint  d’un  psoriasis  très  ancien,  typique  et  en  pleine  activité. 

La  maladie  a  débuté  à  l’âge  do  10  ans  par  l’extrémité  des  doigts  qui  de¬ 
venait  «  plucheusc  »,  par  les  ongles  devenus  opaques  et  cassants,  et,  enfin, 
par  la  face  palmaire  et  plantaire  des  extrémités  devenues  rugueuses,,  sèches, 
exfoliantes,  très  kératosiques  aux  régions  plantaires,  avec  la  limite  supé¬ 
rieure  caractéristique  des  tenâtoires  exclusivement  plantaire  et  palmaire. 

Aux  coudes  et  aux  genoux  plaques  rudes,  squameuses,  granitées  ;  sur  tout 
le  corps,  à  l’exception  de  quelques  zones  limitées,  à  quelque  distance  des 
articulations  radio-carpienne  et  tibio-tarsicnne,  rougeur  orangée  squamulaire 
avec  exagération  lisse  des  plis  normaux  ;  quelques  îlots  sont  entrés  à  la  pé¬ 
riode  granitée,  quelques-uns  on  transition,  psoriasiformes  ;  sur  cette  nappe 
rouge,  diffuse,  tous  les  plis  sont  marquées  par  des  lignes  blanches  squamu- 
laires.  La  face  et  le  cuir  chevelu  sont  restés  intacts. 

Traitement  :  Huile  demoi’ue,  arsenic,  bains  émollients,  applications  grasses 
anodines.  Guérison  complète  depuis  plusieurs  années  sans  aucune  trace  ni 
récidive. 

XX  .  Observation  de  VinA.L  (1). 

«  L’enfant  que  je  présente  à  la  Société  est  âgé  de  10  ans  et  demi  et  atteint 
d’une  affection  de  la  peau,  rarement  observée  et  que  Devergio  a  distinguée, 
le  premier,  sous  le  nom  de  Pityriasis  pilaris  avec  pityriasis  palmaire  et 
plantaire.  L’anatomie  pathologique  de  celte  maladie  n’est  pas  encore  faite, 
ses  causes  sont  inconnues  ;  aussi  a-t-elle  été  confondue  pendant  longtemps 
avec  le  psoriasis,  avec  l’ichthyose  et  le  pityriasis  rubi’a.  Les  dermatologues 
qui  l’ont  le  mieux  étudiée  lui  ont  donné  différents  noms,  dont  aucun  no  répond 
complètement  à  sa  symptomatologie.  Pour  Duhring  et  les  Américains,  c’est 
le  keratosis  pilaris.  J’our  M.  Besnier,  c’est  le  pityriasis  rubra  pilaris.  Notre 
savant  collègue,  M.  Hillairet,  tenant  compte  d’un  des  symptômes  saillants  de 
l’affection  de  la  séborrhée,  lui  donne  le  nom  de  pityriasis  pilo-sébacé.  Jus¬ 
qu’à  meilleure  dénomination,  je  propose  celle  d'hyperépidermotrophie  gétié- 
ralisée.  » 

«  Tous  les  éléments  de  l’épiderme  sont  en  prolifération  excessive  :  desqua¬ 
mation  active  do  l’épiderme  corné,  pouvant  en  imposer  pour  une  ichthyose, 
mais  s’en  distinguant  par  la  saillie  des  papilles,  même  dans  les  plis  de  flexion 
et  par  la  desquamation  en  larges  lamelles  de  l’épiderme  de  la  paume  des 
mains  et  de  la  plante  des  pieds,  activité  exagérée  de  la  sécrétion  sébacée 


(1)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  séance  du  22  avril,  page  29P. 
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et  séborrhée  sèche,  abondanlo,  dont  les  produits  couvrent  la  face  et  le  cuir 
chevelu  d’une  couche  épaisse  d’amas  épidermiques  mélangés  de  matière 
grasse;  accroissement  insolite  des  cheveux,  des  poils  et  des  ongles  dont  la 
pousse  est  presque  deux  fois  plus  rapide  qu’à  l’état  normal.  J’insiste  sur  cette 
vitalité  exagérée  des  poils  et  des  ongles,  qui,  je  crois,  n’a  pas  encore  été 
signalée  et  dont  il  n’est  pas  fait  mention  dans  la  thèse  de  M.  Alfred  Richaud. 
Etude  sur  le  pityriasis  püaris,  Thèse  de  Paris  1877.) 

Le  jeune  malade,  Louis  II...,  est  entré,  le  21  septembre  1881,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Vidal,  remplacé  momontanéraent  par 
M.  Ilillairel. 

Le  père  est  rhumatisant.  Jusqu’au  mois  de  décembre  1878,  époque  à  la¬ 
quelle  débuta  l’affection  cutanée,  la  santé  générale  du  petit  malade  était 
bonne  et  la  peau  d’apparence  parfaitement  normale. 

Une  desquamation  pityriasique  au  niveau  des  sourcils  fut  le  premier  symp¬ 
tôme.  Elle  s’étendit  bientôt  sur  d’autres  régions  et  ne  fut  pas  modifiée  par  une 
rougeole  contractée  en  1879. 

Les  coudes,  les  genoux,  les  cous-dc-pieds,  puis  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  furent  graduellement  envahis.  Depuis  deux  ans  l’extension 
s’est  faite  au  cuir  chevelu. 

Les  cheveux,  très  abondants  et  d’une  crue  très  active,  obligeant  à  les  faire 
couper  souvent,  sont  assez  secs  ;  leur  base  est  engainée  par  une  couche 
épaisse  d’amas  do  cellules  épidermiques  mélangées  de  sébum.  La  masse,  qui 
a  près  d’un  centimètre  d’épaisseur,  est  d’une  couleur  blanc  jaunâtre  et  a  la 
consistance  pâteuse  de  la  séborrhée  concrète.  Le  front,  les  oreilles  sont  cou¬ 
verts  d’une  couche  identique  qui'  remplit  les  conduits  auditifs  et  une  partie 
de  la  conque  de  l’oreille,  et  a  déterminé  do  la  dysacousie. 

Sur  le  cou,  particulièrement  à  la  nuque,  les  lignes  de  papilles  sont  rouges 
et  forment  des  saillies  recouvertes  d’une  desquamation  épidermique  abon¬ 
dante  et  sèche,  donnant  au  toucher  une  sensation  de  râpe.  On  retrouve  ces 
mêmes  saillies  papillaires  rougeâtres  sur  plusieurs  régions.  Elles  sont  très 
marquées  sur  les  bras  et  on  les  constate  très  apparentes  sur  les  plis  des 
coudes  et  sur  les  creux  avillaircs.  Sur  les  avant-bras  et  sur  les  poignets, 
on  voit  une  couche  épaisse  d’épiderme,  stratifiée  et  rugueuse,  s’étendant  sur 
les  mains  et  .sur  les  doigts.  Autour  des  poils  il  y  a  comme  des  saillies  épi¬ 
dermiques  brunâtres.  En  y  regardant  de  près,  on  voit  que  la  plaque  épider¬ 
miques  est  percée  de  trous  pour  le  passage  des  poils.  La  paume  des  mains 
et  la  plante  des  pieds  sont  rouges,  sèches,  luisantes,  comme  vernissées,  et 
l’épiderme  s'y  exfolie  par  larges  lamelles  très  minces. 

La  lésion  est  étendue  à  toute  la  surface  cutanée,  elle  est  absolument  géné¬ 
ralisée. 

Le  système  pileux  est  plus  abondant  qu’à  l’état  normal  ;  tout  le  eor|)s  est 
couvert  d’un  duvet  plus  fort  et  plus  long  que  chez  les  enfants  do  cet  âge. 
On  trouve  ces  poils  sur  le  ventre,  sur  la  poitrine,  sur  le  dos,  sur  les  mains 
sur  les  doigts  et  môme  sur  le  pli  du  coude. 

Les  ongles  sont  un  peu  aplatis  sur  les  côtés,  arrondis,  un  peu  mous  au 
niveau  de  la  lunule,  qui  est  très  apparent.  Ils  poussent  très  rapidement  et 
une  marque  tracée  au  nitrate  d’argent  au  niveau  de  la  racine  est  arrivée  en 
trois  mois  très  près  do  l’extrémité  libre. 

Les  ganglions  axillaires  et  inguinaux  sont  un  peu  plus  gros  qu’à  l’état 
normal. 

Sauf  un  peu  d’amaigrissement,  l’état  général  est  très  bon. 
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XXI.  Observation  de  l'auteur,  inédite.  1884 — 1889.  Pièce  du  musée  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  n»  1012. 

1?...  V.,  24  ans,  tapissier.  Hôpital  Saint-Louis,  salle  Cazenave,  n“  44, 
service  de  M.  Hrnest  Besnier,  du  2  septembre  au  2  mai. 

.leune  sujet  lymphatique  ayant  eu  des  glandes  au  cou  dans  l’enfance  et 
conservant  une  blépharite  chronique  ciliaire,  marquée  par  la  rougeur  habi¬ 
tuelle  du  bord  libre  des  paupières. 

Pas  de  syphilis.  —  Blennorrhagie  il  y  a  un  an,  blennorrhée  actuelle.  — 

Début,  sans  cause  appréciée,  vers  le  milieu  de  l’été  de  cette  année  par 
une  formation  de  «  pellicules  »  dans  la  moustache,  débordant  cette  région  au 
bout  de  deux  mois,  et  commençant  à  s’étaler  sur  la  face,  — avec  rougeur  et 
gonflement  léger  —  ;  avec  cette  extension  se  serait  produit  un  «  accès  de 
fièvre  »  de  trois  jours  de  durée.  Peu  après,  le  malade  remarqua  des  plaques 
blanchâtres  aux  coudes,  et  la  paume  de  la  main  devint  desquamante. 

Quelques  jours  d’observation  suffisent  pour  montrer  que  la  maladie  est 
en  pleine  floraison  ;  l’érythodcrmie  se  généralise  ;  tout  le  corps  se  granité 
de  petites  saillies  miliaires  rouges  sèches,  squameuses  par  le  grattage  ;  il 
n’y  a  pas  de  tuméfaction  préalable  du  tégument,  pas  de  prurit  considé¬ 
rable  ;  quelques  démangeaisons  seulement  le  soir  au  scrotum,  aux  aines,  aux 
régions  fessières.  Les  phénomènes  oculopalpébraux  s’accroissent  ;  il  survient 
des  picotements  et  de  l’épiphora.  Pendant  ce  temps,  un  peu  de  malaise,  d’élé¬ 
vation  tliermique  vers  le  soir,  de  l’inappétence,  mais,  en  réalité,  aucune 
acuité  dans  les  phénomènes  réactionnels. 

Voici,  par  régions,  l’état  du  tégument  au  quatrième  mois  de  la  maladie. 

Le  cuir  chevelu  et  la  barbe  sont  entièrement  recouverts  d’une  desquama¬ 
tion  fine,  blanc  grisâtre,  accumulée  sur  place  (séborrhée  sèche)  ;  les  squames, 
examinées  individuellement,  sont  blanches,  minces,  de  1  à  3  millimètres  sur 
le  cuir  chevelu,  de  3  à  6  dans  la  barbe.  Ces  squames  enlevées,  la  peau  est 
rouge  rose,  sans  épaississement  apparent,  sans  suintement  séreux,  comme 
sans  fragilité  hémorrhagique  aux  grattages,  nulle  saillie  au  niveau  des  folli¬ 
cules  pileux.  Poils  noi'maux. 

Sur  les  parties  glabres  de  la  face,  rougeur  pâle  sans  épaississement  appa¬ 
rent;  desquamation  en  fines  lamelles  un  peu  graisseuses  ;  mêmes  caractères 
aux  oreilles. 

Les  yeux  sont  larmoyants,  injectés;  la  paupière  intérieure  en  ectropion  très 
accentué  (simples  picotements,  sans  photophobie  ni  altération  cornéenne). 

Sur  le  col  et  sur  la  nuque,  rougeur  uniforme  assez  vive,  desquamation 
pityriasique,  exagération  manifeste  des  plicatures  ;  dans  le  quart  inférieur, 
l’uniformité  érythrodermique  se  dissout,  les  grains  pilaires  apparaissent  sur 
le  fond  rouge,  et  forment  une  transition  au  granité  très  accentué  du  tronc. 

Les  ganglions  rétroauriculaires  et  cervicaux  postérieurs  sont  légèrement 
tuméfiés  et  sensibles. 

Sur  les  bras  et  sur  les  avant-bras  éruption  ansérine  à  grains  rouges  squa¬ 
meux  universelle,  parsemée  d'îlots  de  grains  agminés  et  confondus  en  plaques 
squameuses  de  forme  et  de  disposition  irrégulières  ;  —  une  seulement  est 
arrondie,  elle  s’est  formée  autour  d’une  pustule  de  revaccination; —  au  niveau 
de  l’olécrâue,de  chaque  côté,  plaque  rouge,  rugueuse,  squamulaire,  avec  épais¬ 
sissement  dermique,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent, 
formée  par  la  confluence  des  grains  sébacéopilaires  qu’on  retrouve  isolés  à 
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la  lisière  de  la  plaque.  L’aspect  do  ces  îlots  olécràniens  est  franchement  pso- 
riasique. 

Les  mains,  face  palmaire  et  dorsale,  sont  rouges,  en  desquamation  lamel¬ 
laire  sur  toute  la  paume,  jusqu’à  l’articulation  radiocarpienne  exclusivement. 
Sur  la  face  dorsale,  rougeur  et  granité,  avec  groupes  pilaires  très  nets  sur 
la  phalange  ;  on  y  voit,  à  l’émergence  du  poil,  un  anneau  corné,  épais,  en¬ 
châssé  dans  l’ostium  dilaté,  mais  n’envoyant  aucune  gaine  sur  le  poil  pro¬ 
prement  dit  qui  reste  intact. 

Peu  altérés  dans  leur  structure,  les  ongles  sont  aplatis,  recourbés  sur  la 
pulpe  à  leur  extrémité  libre,  comme  décollés  sur  le  tiers  inferieur  des  bords 
latéraux  ;  dans  la  même  étendue  et  au  même  niveau,  le  lit  de  l’ongle  est 
épaissi  et  friable. 

Sur  le  tronc  entier,  érythrodermie  généralisée,  uniformément  granitée  de 
fines  saillies  rouges  de  la  grosseur  d’une  petite  tête  d’épingle,  correspondant 
aux  orifices  pilosébacés;  dans  leurs  intervalles,  la  peau  est  encore  parfaite¬ 
ment  normale  au  moins  sur  le  tronc  et  sur  la  plus  grande  partie  des  mem¬ 
bres.  Au  toucher,  la  surface  du  corps  est  rugueuse,  ansérine.  Si  l’on  gratte 
avec  l’ongle  les  saillies,  toutes  centrées  par  un  poil  de  duvet,  leur  sommet 
prend  une  teinte  blanche  nacrée  et  desquame  en  petites  écailles  ;  à  l’examen 
extemporané,  on  constate  aisément  que  la  saillie  est  presque  tout  entière 
formée  du  cône  corné  qui  sertit  le  collet  du  poil,  lequel  n’est  pas  altéré,  a 
sa  consistence  normale,  ne  porte  aucun  prolongement  de  la  gaine  cornée, 
et  peut  être  avulsé  en  entier. 

:  Au  pubis,  les  follicules  sont  nettement  saillants,  et  tonte  la  région  pilaire 
est  encombrée  de  squamules  ;  le  scrotum  est  rouge,  faiblement  squameux, 
sans  aucun  granité.  Presque  rien  sur  le  pénis.  Dans  Faisselle,  saillie  des  fol¬ 
licules,  exagération  des  plicatures. 

Aux  membres  inférieurs,  toutes  les  lésions  sont  moins  marquées  par  gra¬ 
dation  descendante.  Aux  plis  fessiers,  autour  de  l’anus,  les  grains  follicu¬ 
laires  sont  très  prononcés  ;aux  cuisses,  ils  sont  encore  très  reconnaissables  ; 
aux  jambes  ils  ne  dépassent  pas  les  proportions  de  la  peau  ansérine  com¬ 
mune,  à  l’exception  de  la  plaque  psoriasiforme  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  deux  francs  en  argent. 

Le  dos  du  pied  est  blanc  et  lisse,  à  l’exception  de  la  face  dorsale  de  la 
phalange  de  l'orteil,  où  existe  un  groupe  pilaire  typique.' Les  lésions  de  la 
plante  du  pied  sont  les  mômes  que  celles  des  mains,  à  un  degré  atténué,  les 
lésions  unguéales  presque  milles. 

Dans  les  mois  suivants,  malgré  les  moyens  de  traitement  employés,  toutes 
les  surfaces  granitées  initialement  deviennent  uniformément  rouges  et  squa¬ 
meuses  par  coalescence  des  saillies  pilaires  et  envahissement  des  surfaces 
intercalaires. 

Le  mode  du  processus  éruptif  est  très  net  :  pointillé  initial  ;  saillies  pilaires 
rouges,  puis  squameuses  ;  à  mesure  que  la  coalescence  s’établit,  les  inter¬ 
valles  qui  séparent  les  saillies  sont  envahis  et  atteignent  en  coloration  et  en 
élévation  le  niveau  du  cône  pilosébacé.  A  ce  moment,  on  croirait,  si  l’on 
n’avait  pas  suivi  l’évolution,  que  les  papules  se  sont  réellement  affaissées, 
tandis  qu’il  s’est  fait  un  simple  nivellement  par  élévation  des  intervalles.  A 
la  surface  des  grands  îlots  rouges  qui  précèdent  la  généralisation  complète 
de  l’érythrodermie,  mine  voit  plus  que  la  desquamation  pityriasique  et  l’exa¬ 
gération  des  plis  dans  toutes  les  directions.  Cependant,  durant  assez  longtemps 
encore  après  la  chute  du  cône  pilaire  corné  et  son  exfoliation  squameuse,  on 
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voit  persister  l’orifiec  dilaté,  puis  cette  dépression  s’étale,  et  l’état  do  pity¬ 
riasis  complet  est  constitué. 

A  la  tin  du  sixième  mois,  l’érythrodermie  était  généralisée  ;  la  peau,  uni¬ 
formément  rouge  sur  toute  l’étendue  du  tégument,  finement  et  abondamment 
squameuse,  présentait  l’exagération  manifeste  de  tous  les  plis.  La  peau  du 
visage,  rouge  et  squameuse,  avait  subi  un  certain  degré  de  rétraction  ;  l’ec- 
tropion  double  était  arrivé  au  point  le  plus  extrême. 

Cependant  le  malade  restait  valide,  il  supportait  passablement  la  friction 
de  vaseline  [  vrogallique  à  o  0/0,  et  prenait  chaque  jour  un  gramme  d’acide 
phénique  à  l’intérieur. 

Bonne  nutrition.  Nulle  lésion  urinaire. 

Jamais  de  phénomènes  d’épidermite  (eczéma,  vésicules,  ni  pustules,  etc.). 

Les  phanères  ne  subirent  aucune  autre  altération  que  celle  décrite  plus  haut. 

Ce  malade,  sorti  de  riiôpital  le  20  septembre  1884,  n’a  eu  aucune  récidive. 
Je  l’ai  visité  le  février  1889  ;  sa  santé  était  parfaite  et  aucune  lésion  cu¬ 
tanée  n’existait.  Les  paupières  étaient  redevenues  normales,  souples  ;  il  n’y 
avait  aucune  rugosité  anormale  aux  coudes  ni  aux  genoux.  La  seule  altéra¬ 
tion  qu’il  reinar((uait  encore  était  un  pou  de  «  pellicules  n  dans  la  mous¬ 
tache.  11  s’était  marié  et  avait  un  enfant  bien  portant. 

XXIl.  Observation  inédite,  communiquée  par  E.  VimvL. — Recueillie  par 
Paul  Raymond,  interne  du  service. 

D...,  Maurice,  12  ans,  entré  le  23  août  1886,  salle  Dovergie,  n®  16,  service 
de  M.  E.  Vidal. 

Aucune  maladie  antérieure.  Scrofule  étant  enfant  sous  forme  d’adénite 
cervicale.  Pas  d’alcoolisme.  Pas  de  rhumatisme.  Père  syphilitique.  Mère  bien 
portante.  Pas  d’affections  cutanées  dans  la  famille.  Il  y  a  6  mois  environ,  le 
malade  s’aperçut  d’un  grand  nombre  de  petits  «boutons»  rouges  (de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle)  à  la  paume  de  la  main.  Environ  un  mois  après,  le 
malade  s’aperçut  de  la  même  éruption  à  la  plante  du  pied.  Environ  13  jours 
après,  le  malade  apercevait  les  mêmes  boutons  et  de  la  même  desquamation 
à  tout  le  cuir  chevelu,  après  sur  tout  le  corps.  .Aujourd’hui,  on  constate  une 
rougeur  qui  occupe  toute  la  partie  antérieure  du  tronc,  laissant  une  plaque 
blanche  et  où  la  peau  parait  à  peu  près  saine  :  plaque  blanche  ovalaire,  d’en¬ 
viron  5  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  de  large,  située  au  devant  de 
l’appendice  xyphoïde  du  sternum,  sur  laquelle  on  remarque  quelques  petites 
élevuros  miliaires  qui  sont  déjà  le  siège  d’une  très  fine  desquamation  furfu- 
racée.  Alentour,  la  rougeur  se  termine  d’une  façon  brusque  avec  formation 
d’un  léger  relief  dû  au  soulèvement  épidermique.  Autour  de  l’aréole  des 
seins,  on  voit  également  une  collerette  blanche  de  peau  relativement  saine. 
Sur  cette  rougeur  diffuse,  légèrement  jaunâtre,  on  voit  une  desquamation 
furfuracéo.  Ces  squames  s’enlèvent  assez  facilement.  Elles  sont  situées  sur 
lé  même  plan  et  non  imbriquées.  Le  malade  évalue  à  une  poignée  la  quantité 
de  squames  qui  se  détachent  dans  une  journée.  La  rougeur  occupe,  avec  les 
mêmes  caractères  de  coloration  et  de  desquamation,  l’épaule,  le  bras  et 
l’avant-bras.  Toutefois,  ce  sont  les  parties  antêro-cxternes  qui  sont  envahies. 
Sur  le  creux  des  aisselles  et  la  face  postéro-interne  du  bras,  la  peau  est  à 
peu  près  saine.  On  y  remarque  cependant  quelques  petites  papules  très  fines 
et  entourant  les  follicules  pileux.  Sur  les  avant-bras  la  lésion  occupe  les  deux 
tiers  supéro-antériüurs  en  laissant  indemne  le  tiers  inférieur.  Il  est  à  remar- 
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quer  que  la  lésion  affecte  une  forme  symétrique  et  qu’elle  est  limitée  par 
une  ligne  qui,  partant  de  chaque  côté  à  3  centimètres  do  Vépicondtjle  abou¬ 
tirait  à  environ  5  centimètres  de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  Toute  la 
partie  située  au  delà  se  continue  avec  la  lésion  qui  occupe  la  l'ace  antérieure 
du  bras,  tandis  que  la  peau  située  au  delà  est  à  peu  près  saine,  abstraction 
faite  de  quelques  élevures  signalées  ci-dessus. 

De  chaque  côté  et  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  ainsi  que  sur  la  face 
dorsale  des  phalanges  et  principalement  des  premières,  on  retrouve,  et  plus 
prononcées  encore  tout  autour  des  poils,  des  petites  saillies  dont  le  centre 
est  formé  par  le  point  noirâtre  du  poil.  Au  niveau  des  coudes,  plaques  de 
5  centimètres  de  long  présentant  les  caractères  ci-dessus. 

Sur  les  bras,  la  peau  est  sèche,  donnant  une  sensation  de  rugosité,  et  les 
plis  sont  très  marqués.  Dans  la  paume  des  mains, on  trouve  ainsi  que  sur  la 
face  palmaire  des  doigts  de  petites  élevures  avec  de  très  petites  desquama¬ 
tions  furfuracées. 

Les  ongles  ne  paraissent  pas  avoir  subi  de  troubles  de  nutrition.  C’est  tout 
au  plus  si,  sur  certains  d’entre  eux,  on  trouve  de  petites  cannelures. 

Sur  la  face,  on  trouve  dans  toute  son  étendue  la  même  coloration  rose 
jaunâtre  notée  sur  le  tronc  avec  la  môme  desquamation  furfuracée,  et  par 
petites  places,  notamment  sur  le  nez  et  le  pourtour  des  paupières,  foliacée. 
Le  cuir  chevelu  est  également  le  siège  de  celte  fine  desquamation.  Mais  les 
cheveux,  les  cils  et  les  sourcils  sont  intacts. Rien  d’anormal  aux  muqueuses, 
un  peu  d’injection  aux  conjonctives. 

Dans  le  dos  jusqu’au  niveau  de  la  région  lombaire,  sur  les  parties  latérales 
du  thorax,  mômes  caractères  de  la  lésion  cutanée  avec  tendance  à  la  desqua¬ 
mation  foliacée. 

Les  membres  inférieurs  sont  indemnes,  sauf  à  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  cuisse,  où  existe  une  petite  plaque  de  5  centimètres  ;  la  cou¬ 
leur  est  la  même  que  dans  les  éruptions  voisines. 

Au  devant  du  cou-de-pied  droit,  on  trouve  disséminées  de  petites  papules 
très  Unes  à  tète  quadrangulaire  qui  tendent  à  former  un  groupe. 

A  la  région  lombaire,  peau  normale,  si  ce  n’est  une  plaque  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  un  franc. 

Les  fesses  sont  le  siège  d’une  rougeur  érythémateuse  avec  desquamation 
furfuracée.  Mais  bien  que  le  malade  soit  atteint  de  paraplégie  (1),  ce  n’est  pas 
de  l’érythème,  et  l’on  trouve  à  la  périphérie  de  ces  plaques  les  mêmes  pa¬ 
pules,  peut-être  plus  saillantes  que  partout  ailleurs  avec  le  vestige  du  poil  au 
centre  et  ressemblant  à  de  petits  clous  à  tète  quadrangulaire. 

11  y  a  du  prurit  qui  augmente  avec  la  chaleur,  et  quand  le  malade  se  cou¬ 
che.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  sur  le  corps  une  sensation  de  froid.  Le  malade 
dit  cependant  avoir  souvent  froid  aux  mains. 

Aucune  sorte  d’adénopathie. 

Viscères  sains. 

XXIII.  Observation  inédite  communiquée  par  Vidal.  —  Pièces  du  musée 
de  Saint-Louis,  n“®  1334-1 33.>. 

L...,  Henri,  21  ans,  20,  salle  Devergie,  service  de  M.  E.  Vid.vl,  du  13  mars 

(1)  Ce  sujet  était  atteint,  ainsi  qu’un  do  scs  frères,  de  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique.  —  Voy.  P.  Raymond,  Deux  cas  de  parali/sie  pseudo-hijpertropfiique. 
[Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Paris,  1887,  p.  20.) 
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au  29  juin  1888.  Père  et  mère  vivants  et  bien  portants.  Pas  d’antécédents 
diathésiques  connus.  Douze  enfants.  Le  malade  est  le  quatrième.  Sept  sur¬ 
vivants  bien  portants.  Les  autres  morts,  deux  de  méningite,  l’un  à  3  ans, 
l’autre  à  18  mois,  le  troisième  mort-né.  Les  deux  autres  morts-nés  également. 
Pas  de  renseignements  sur  les  collatéraux. 

Bonne  santé  habituelle  dans  son  enfance.  Jamais  de  maladie  de  peau.  Pas 
de  manifestations  strumeuscs.  Natif  de  Paris,  où  il  est  toujours  resté.  Mère 
écossaise  ;  père  bourguignon.  Aurait  souffert  du  froid  en  fiiisant  l’exercice  ; 
couchait  dans  le  grenier  d’une  vieille  maison  dont  le  toit  laissait  libre  accès 
à  l’air. 

Vers  le  18  novembre,  il  s’aperçoit  un  matin  que  les  joues,  autour  des 
yeux,  présentaient  une  raideur  non  habituelle  et  une  coloration  rouge  vif,  et 
étaient  couvertes  de  petites  pellicules.  Très  rapidement  cette  rougeur  a  gagné 
le  reste  de  la  figure,  paupières,  sourcils,  front,  oreilles,  menton  et,  dans 
l’espace  de  quinze  jours,  a  parcouru  toute  la  surface  des  téguments  en  sui¬ 
vant  une  marche  descendante  :  tronc  et  membres. 

La  peau  était  en  même  temps  sèche,  cassante,  raide,  et  se  couvrait  presque 
immédiatement  de  squames  plus  ou  moins  larges.  Au  point  limite,  la  rou¬ 
geur  tranchait  franchement  avec  la  peau  saine.  Depuis  une  douzaine  de  jours, 
le  malade  remarque  que  la  peau  do  la  poitrine  est  moins  rouge  et  plus  souple. 
Il  n’y  a  presque  plus  de  pellicules. 

Traitement  suivi  jusqu’ici  :  Liqueur  de  Fowler,  12  gouttes;  bains  d’ami¬ 
don. 

Le  malade  dit  que  le  début  de  son  affection  n’a  été  accompagné  à'aucun 
malaise  prodromique.  Pas  de  fièvre. 

Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  mois,  il  était  très  sensible  au  froid  et 
éprouvait  souvent  do  petits  frissons  qui  lui  parcouraient  tout  le  corps,  de  la 
tête  aux  pieds.  Le  malade  les  compare  à  la  sensation  qu’il  aurait  éprouvée  s'il 
avait  été  électrisé. 

Etat  actuel. —  Jeune  homme  do  taille  et  de  force  moyennes.  Ce  qui  frappe 
de  suite,  c’est  la  coloration  rouge  vif,  uniforme  de  toute  l’étendue  de  la 
peau  et  son  état  squameux  général  —  La  coloration  rouge  existe  partout, 
figure,  cuir  chevelu,  tronc  et  membres.  On  voit  seulement  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  cou,  à  droite  et  à  gauche,  deux  petits  ilôts  irréguliers,  de 
la  largeur  de  la  moitié  de  la  paume  de  la  main,  où  la  peau  a  conservé  sa 
coloration  à  peu  près  normale.  On  accentue  la  coloration  blanclie  de  ces 
points  par  la  traction  que  l’on  obtient  en  invitant  le  malade  à  incliner  la 
tête  à  droite  ou  à  gauche.  Encore  ces  endroits  sont-ils  parsemés  d’un 
piqueté  rouge  et  squameux  dont  les  points  sont  disposés  suivant  des  lignes 
régulières,  donnant  à  ces  parties  de  la  peau  l’aspect  de  la  chair  de  poule. 
La  moitié  antérieure  de  la  face  supérieure  de  la  verge  a  aussi  conservé  sa 
coloration  tout  à  fait  normale.  Partout  ailleurs,  la  coloration  des  téguments 
ne  disparaît  qu’en  partie  sous  la  pression  du  doigt.  La  peau  sur  tout  le 
corps,  en  particplier  sur  le  tronc,  est  manifestement  le  siège  d’une  élévation 
de  température  très  appréciable  à  la  main.  —  La  desquamation  de  la  peau 
présente  des  caractères  différents,  suivant  les  endroits  où  on  la  considère.  — 
Pityriasique,  fnrfuracéo  au  cuir  chevelu  et  à  la  figure,  où  on  fait  tomber  les 
squames  au  moindre  grattage.  —  Aux  oreilles,  la  prolifération  épidermique 
est  telle  qu’elles  semblent  avoir  été  recouvertes  sur  toute  leur  étendue  d’une 
épaisse  couche  de  couleur  blanc  jaunâtre,  au-dessous  de  laquelle  la  peau 
est  rouge  comme  sur  le  reste  du  corps. 
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Au  cou,  surtout  en  arrière,  la  peau  est  rugueuse  et  donne  à  la  main  la 
sensation  d’une  langue  de  chat  ou  d’une  peau  de  requin.  —  On  remarque 
que  les  aspérités,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  qui  la  surmontent  sont 
nettement  limitées  par  les  sillons  naturels  de  Ja  peau. 

Môme  état  rugueux  de  la  peau  sur  la  face  postérieure  du  tronc,  surtout 
vers  les  aisselles  et  à  la  partie  avoisinante  des  bras. 

En  tous  ces  points,  la  desquamation  est  furfuracée. 

Sur  la  face  antérieure  du  tronc,  la  moitié  inférieure  des  bras  et  supérieure 
des  avant-bras,  l’état  rugueux  existe,  mais  moins  prononcé. 

La  desquamation  est  finement  lamelleuse  vers  les  poignets  et  en  particulier 
sur  les  mains,  la  desquamation  se  fait  en  lambeaux.  La  peau  des  mains  est 
lisse,  vernissée,  brillante,  comme  parcheminée. 

Les  sillons  interpapillaires  ont  disparu  ;  on  observe  çà  et  là  quelques  fis¬ 
sures  soit  du  côté  de  l’extérieur,  soit  du  côté  de  la  flexion  des  articulations 
des  doigts. 

La  rougeur  et  l’état  squameux  sont  peu  prononcés  sur  les  bourses. 

Les  poils  du  pubis  sont  tombés  en  partie. 

Sur  les  mains,  la  desquamation  est  lamelleuse. 

Au  niveau  des  genoux,  à  leur  partie  antérieure,  on  retrouve  l’aspect  ru¬ 
gueux  observé  au  cou  et  au  dos.  —  La  desquamation  s’y  fait  finement  la¬ 
melleuse. 

Sur  les  jambes  et  surtout  aux  pieds,  en  particulier  à  la  face  plantaire,  on 
retrouve  l’aspect  de  la  peau  des  mains.  Peau  lisse;  vernissée,  brillante, 
comme  parcheminée.  —  Les  sillons  interpapillaires  ont  également  disparu. 

Aux  pieds  comme  aux  mains,  on  constate  çà  et  là  quelques  fissures  de  la 
peau  ;  douloureuses,  saignant  facilement  et  gênant  la  marclie. 

En  ces  points,  la  peau  a  perdu  toute  souplesse.  Très  rares  poils  follets 
sur  la  peau;  on  en  observe  cependant  encore  quelques-uns  sur  la  partie  in¬ 
férieure  des  deux  jambes. 

Aux  jambes,  où  la  peau  est  brillante,  on  peut  voir  par  transparence,  dans 
son  épaisseur,  la  direction  des  folliculeux  pileux,  sous  la  forme  d'une  petite 
ligne  violacée  arrivant  à  la  surface  de  la  peau,  au  niveau  de  petits  orifices 
blancs,  squameux,  pareils  à  ceux  que  l’on  constate  à  la  base  des  poils  qui  y 
existent  encore.  Très  rares  poils  aux  aisselles. 

Le  malade  n’a  pas  un  seul  poil  de  barbe  sur  les  joues.  11  dit  n’en  avoir 
jamais  eu. 

Au  menton,  il  en  a  une  dizaine  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  — Ils 
n’ont  jamais  été  plus  nombreux. 

La  moustache,  formée  de  quelques  poils  bruns  comme  ceux  du  menton, 
rares,  d’un  demi-centimètre  de  longueur  environ,  aurait  été  un  peu  plus 
fournie  avant  le  début  de  la  maladie. 

Les  sourcils  et  les  cheveux,  également  bruns,  assez  clairsemés,  n’auraient 
guère'  diminué  de  nombre.  Les  ongles  des  pieds  et  des  mains  sont  épais, 
bombés,  friables,  et  poussent  très  vite  depuis  le  début  do  la  maladie.  —  Le 
malade  est  obligé  de  les  couper  souvent.  —  La  rougeur  et  la  desquamation 
s’arrêtent  au  pourtour  des  orifices  naturels,  palpébral,  buccal,  anal.  —  La 
sensibilité  dans  ses  différentes  modalités,  sensibilité  au  tact,  à  la  douleur  et  à 
la  température,  n’est  pas  altérée  actuellement.  Notons  cependant  que  le  ma¬ 
lade  reste  toujours  sensible  au  froid,  mais  beaucoup  moins  que  dans  les  deux 
ou  trois  premiers  mois  de  sa  maladie,  où  le  moindre  courant  d'air  lui  occa¬ 
sionnait  des  frissons  qui  lui  parcouraient  tout  le  corps.  Pas  de  troubles  du 


414- 


INEST  BESNIER. 


côté  de  la  vue,  de  l’odorat  ni  de  l’ouïe.  Adénites  inguinales,  crurales  et  axil¬ 
laires  très  marquées.  Adénites  cervicales  et  épitrochléennes,  manifestes, 
mais  légères.  • — La  transpiration  paraît  diminuée  depuis  le  début  de  la  ma¬ 
ladie.  Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  organes  internes.  Fonctions 
digestives  bonnes. 

TraUemeni. — Solution  arsenicale.  Bains  alcalins. 

28  mars.  —  Les  bains  sont  suspendus  depuis  une  dizaine  de  jours.  —  Le 
malade  n’en  a  pris  que  trois. 

Par  l’usage  des  bains,  les  squames  étaient  devenues  beaucoup  moins  abon¬ 
dantes.  La  rougeur  persiste  avec  tous  ses  caractères,  ainsi  que  la  chaleur  de 
la  peau,  que  l’on  constate  facilement  à  la  main. 

Les  squames  sont  redevenues  très  abondantes  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  plus  abondantes  qu’elles  ne  l’étaient  encore  à  son  entrée. 

Sur  la  partie  externe  et  postérieure  des  bras  et  avant-bras,  les  squames 
forment  des  lamelles  blanches,  sèches,  imbriquées  les  unes  sur  les  autres, 
cachant  en  partie  la  coloration  rouge  do  la  peau  sous-jacente. 

Vers  le  pli  du  coude,  à  la  région  axillaire  et  scapulaire,  les  squames  sont 
plus  fines  ou  plus  épaisses,  comme  l’on  voudra,  formant  une  couche  conti¬ 
nue,  interrompue  seulement  par  les  sillons  interpapillaires  de  la  peau. 

En  certains  points,  on  ne  voit  pas  la  coloration  rouge  do  la  peau  sous- 
jacente.  Môme  aspect  à  la  partie  postérieure  du  cou. 

Sur  les  parties  latérales  du  cou,  aux  points  où  la  peau  a  conservé  sa 
coloration  a  2)ea près  normale,  \n  lésion  est  très  accusée;  les  saillies  blanches, 
squameuses  qu’on  y  observe  mesurent  plus  d’un  millimètre  de  hauteur. 

Elles  sont  suffisamment  espacées  pour  être  appréciées  facilement. 

Sur  le  devant  du  cou,  le  môme  granité  existe,  mais  plus  dense  et  partant 
moins  appréciable  au  point  de  vue  de  ses  éléments  constituants. 

Autour  des  lèvres,  la  prolifération  épidermique  finement  grenue  est  très 
abondante  de  manière  à  formi'r  une  couche  au  premier  abord  d’apparence 
continue,  d’un  millimètre  d’éi)ais.sour. 

Quand  le  malade  rit,  les  sillons  inter-papillaires  s’entr’ouvent  et  permettent 
de  voir  nettement  lus  dispositions  papilliformes  de  ces  squames  qui  ont  pris 
une  coloration  blanc  grisâtre. 

Sur  les  paupières,  prolifération  épidermique  abondante,  qui  n’existait  pas 
au  même  degré  du  moins,  le  jour  de  l’entrée.  Les  oreilles,  le  cuir  chevelu 
restent  ce  qu’ils  étaient  à  l’entrée,  avec  un  degré  de  plus.  La  partie  anté¬ 
rieure  du  tronc  est  très  rouge  et  no  présente  presque  plus  de  squames.  Pas 
d’aspect  granité. 

La  coloration  rouge,  avec  absence  presque  complète  de  squames,  existe 
aussi  à  la  partie  supérieure  du  dos,  mais  avec  un  étal  de  granité  analogue 
à  celui  des  parties  latérales  du  cou,  mais  beaucoup  moins  prononcé. 

La  partie  inférieure  du  dos,  les  lianes  et  le  ventre  pi’ésenlent  le  même 
aspect  que  les  régions  scapulaires,  mais  moins  accusé. 

La  partie  antérieure  du  fourreau  de  la  verge  reste  toujours  indemne. 

Les  membres  inférieurs  sont  à  peu  près  ce  qu’ils  étaient  à  l’entrée. 

25  avril.  Friction  au  glycérolé  cadique  fort;  huile  de  cade,  100  grammes; 
savon  mou  de  potasse,  3  grammes;  glycéré  d’amidon,  100  grammes.  Bains. 
Le  malade  sera  traité  comme  un  psoriasique, 

lo  mai.  Les  squames  ont  à  peu  près  complètement  disparu.  La  rougeur 
de  la  face  a  notablement  diminué. 


U  pityriasis  rubra  pilaire. 
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La  peau  est  devenue  souple  surlout  et  notablement  à  la  plante  des  pieds 
et  à  la  paume  des  mains,  où  elle  était  comme  parcheminée. 

20  juin.  Il  n’exisle  plus  de  squames  nulle  part.  La  peau  est  souple. 

Il  existe  encore  quelques  rugosités  sur  les  parties  latérales  du  cou  et  vers 
les  aisselles,  en  arrière  (papules  à  la  base  des  poils,  mais  sans  squames). 

29  juin.  Le  malade  demande  son  exeat.  Il  continuera  le  traitement  chez  lui. 

Sort  le  29  juin  1888. 

Peau  souple;  plus  do  scfiiames,  mais  les  téguments  conservent  encore  une 
légère  coloration  rosée  à  peu  près  uniforme. 

XXIV.  Observation  inédite,  communiquée  par  Wickham. 

P...,  28  mois.  Policlinique  de  riiôpital  Saint-Louis,  septembre  1889. 

Rien  du  côté  des  parents  et  grands  parents.  Ni  psoriasis,  ni  eczéma,  ni 
lésion  analogue  à  celle  de  l’enfant. 

Une  sœur  de  8  semaines,  sa  peau  est  intacte. 

En  général,  la  famille  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé. 

La  mère,  pendant  qu’elle  était  enceinte  de  renfant  que  nous  examinons, 
n’a  pas  eu  le  moindre  accident.  Excellente  grossesse,  excellent  accouche¬ 
ment,  naissance  de  l’enfant  à  terme. 

A  sa  naissance,  peau  tout  à  fait  lisse,  souple  et  normale. 

Bonne  santé,  bon  appétit,  peu  do  chose  à  noter  :  serait  nerveux  et  très 
vif;  aurait  eu  la  gourme,  à  l’âge  de  *22  mois,  au  cuir  chevelu  et  à  la  face. 

La  mère  a  remarqué  à  ce  moment  les  (glandes)  que  l’on  constate  actuel¬ 
lement  à  la  nuque. 

C’est  seulement  il  y  a  quinze  jours  que  la  mère  s’est  aperçue  d’un  chan¬ 
gement  survenu  à  la  face,  celle-ci  étant  devenue  particulièrement  rugueuse. 
Déjà,  à  ce  moment,  la  lésion,  dit  la  mère,  siégeait  partout  où  on  la  trouve 
en  ce  moment.  Au  début,  il  s’agissait  du  même  aspect  de  la  peau  que  main¬ 
tenant,  mais  avec  beaucoup  moins  de  confluence  et  pas  de  rougeur. 

E.ramen  de  l’enfant,  quinze  jours  après  le  début. 

Enfant  de  taille  moyenne,  un  peu  pâle. 

L’altération  cutanée  existe  presque  partout,  sauf  à  la  paume  des  mains  et 
aux  faces  plantaire  et  dorsale  des  pieds. 

Si  les  lésions  existent  partout,  il  faut  bien  remarquer  qu’elles  se  pré¬ 
sentent  sur  les  diverses  régions  à  des  degrés  très  divers. 

Le  dos,  la  nuque  sont  les  points  les  plus  malades.  C’est  peut-être  là  que 
la  mère  indiquerait  un  début,  mais  elle  répète  bien  nettement  que  tous  les 
points  actuellement  malades  l’ont  été  presque  on  même  temps. 

Vient  ensuite  la  poitrine  et  le  cuir  chevelu.  Puis  les  bras  avec  prédomi- 
nence  sur  leur  face  postérieure.  Pas  de  lésions  à  la  face  dorsale  des  doigts. 
Puis  l’abdomen. 

Enfin,  peu  de  lésions  aux  membres  inférieurs  et  à  la  face.  Presque  rien 
sur  les  paupières,  sur  le  nez  et  sur  les  oreilles. 

Les  plis  ne  sont  pas  épargnés. 

Lorsqu’on  regarde  à  une  petite  distance,  la  peau  semble  tachetée  d’une 
façon  très  régulière,  de  petits  points  blancs  grisâtres  très  confluents.  Lors¬ 
qu’on  se  rapproche,  on  voit  que  chacun  de  ces  points  sont  saillants  et  durs 
et  qu’ils  siègent  tous  au  niveau  d’un  poil.  Ces  faits  sont  d’une  netteté  par¬ 
faite.  En  passant  la  main  sur  la  peau,  on  a  la  sensation  d’une  râpe. 
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Chaque  élément  pilaii’c  et  péripilairo  est  absolument  séparé  de  l’élément 
pilaire  le  plus  proche  par  une  petite  zone  de  peau  saine,  de  sorte  que  les 
lésions  sont  parfaitement  isolées  ;  si  avec  une  pince  on  saisit  légèrement  le 
sommet  de  l’élément  corné,  on  le  sépare  aisément  de  la  peau.  11  est  formé 
do  plusieurs  parties. 

Cône  corné.  —  Une  portion  centrale  acuminée,  en  cône  à  base  tournée 
vers  l’épiderme,  de  1  à  3  millimètres  de  hauteur.  Cette  portion  correspond 
nettement  au  poil  lui-même  ;  le  cône  est  en  effet  creux  et  contient  le  poil 
dans  son  intérieur.  Il  l’enveloppe  à  la  façon  d’une  gaine,  et  il  est  très 
facile  de  voir  cette  gaine,  quand  on  l’enlève,  glisser  le  long  du  poil, 

Puü.  —  Le  poil  engainé  présente  aussi  un  aspect  particulier,  il  est  gros, 
court,  blanchâtre  et  se  terminé  assez  brusquement  sans  être  eftilé.  De  plus 
il  est  peu  adhérent,  on  l’enlève  avec  facilité  et  sans  déterminer  de  douleur. 

Disque  corné.  —  L’autre  portion  est  plate,  appuyée  contre  l’épiderme, 
perpendiculaire  à  la  base  du  cône,  en  forma  de  disque,  adhérente  en 
dedans  à  la  base  du  cône  ;  elle  s’étend  par  sa  circonférence  externe  vers  les 
disques  voisins,  mais  sans  aller  jusqu’à  eux. 

Ce  disque,  plus  épais  en  dedans  qu’en  dehors,  peut  être  considéré  comme 
un  étalement  de  la  base  du  cône.  Sa  périphérie  est  très  mince; quand  on 
emporte  le  cône  avec  la  pince,  le  disque  ou  base  du  cône  vient  en  même 
temps. 

Sur  la  région  dorsale,  on  ne  voit  plus  l’aspect  régulier  et  mathématique  de 
la  lésion,  qui  tenait  à  la  localisation  très  nette  au  niveau  de  chaque  poil  et 
à  l’isolement  parfait  de  chaque  élément  pilaire'.  Ici  l’aspect  est  plus  diffus, 
on  voit  de  véritables  squames;  le  disque  l’ejoint  le  disque  voisin;  il  se  sou¬ 
lève  à  sa  périphérie  sous  forme  de  squame  fine  ;  il  est  plus  nacré,  d’un 
blanc  moins  grisâtre,  plus  brillant.  On  retrouve  parfaitement  le  cône  central 
avec  le  poil  engainé  et  altéré. 

Entre  la  lésion  que  nous  avons  montrée  â  l’abdomen  et  celle  du  dos,  on 
peut  trouver  différents  degrés  de  transition. 

Sur  le  cuir  chevelu  il  n’y  a  pas  do  cône  central,  on  ne  constate  que  des 
squames  blanchâtres  répandues  d’une  façon  uniforme,  formant  une  toute 
petite  épaisseur,  lésion  ne  paraissant  rappeler  ni  le  psoriasis,  ni  l’eczéma 
séborrhéique,  ni  la  séborrhée  simple.  Les  cheveux  ne  tombent  pas  et  ne 
s’arrachent  que  difficilement. 

La  peau  ne  parait  pas  avoir  de  coloration  particulière,  du  moins  à  l’état 
do  repos.  Mais  le  moindre  contact  (nous  avons  répété  l’expérience)  fait  naître 
une  coloration  rose  en  plaques  qui,  vues  d’ensemble,  ressemblent  assez  à 
certaines  plaques  de  l’érythème  émotif. 

De  près,  on  voit  que  c’est  surtout  autour  de  l’élément  corné,  autour  du 
disque,  sur  une  très  petite  zone,  que  la  peau  se  colore  ;  ce  qui  est  rendu 
plus  net  encore  si  à  ce  moment  on  découvre  l’épiderme  péripilaire,  en  enle¬ 
vant  le  petit  syfème  corné.  Etat  normal  de  la  sudation.  Pas  de  démangeaisons. 

Ganglions  partout  :  aines,  aiselles,  cou,  nuque;  non  douloureux,  mais 
petits  et  durs. 

XXV.  Observation  inédite,  communiquée  par  Vidai..  —  Recueillie  par 
Mauri^,  interne  du  service. 

Y...,  Pauline,  34  ans,  ménagère,  entrée  le  27  juillet  1888,  salle  Alibert, 
n”  61,  service  de  M.  Vidal. 
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Pas  d’antécédents  diathésiques  liérédilaires  connus.  Pas  de  maladie  de  peau 
dans  la  famille,  un  frère  serait  mort  à  dix-huit  ans  de  la  poitrine.  —  Bonne 
santé  habituelle,  pas  de  manifestations  strumeuses  marquées  dans  son  en¬ 
fance.  Réglée  à  quatorze  ans,  toujours  bien  régulièrement  depuis. 

Huit  entants,  dont  quatre  seulement  encore  vivants,  le  dernier  âgé  de  trois 
mois,  les  autres  morts  en  bas  âge,  trois  avant  l’âge  de  huit  mois,  un  à 
quatre  ans. 

U  y  a  deux  uns,  on  a  remarqué  sous  les  ongles  des  doigts  de  petites  squa¬ 
mes  épidermiques  que  la  malade  était  continuellement  occupée  à  soulever. — 
Quelque  temps  après,  les  mêmes  squames  apparaissaient  sous  les  ongles  des 
orteils.  Puis  la  peau  de  la  pulpe  des  doigts  commence  à  devenir  sèche, 
écailleuse,  comme  parcheminée. 

De  là,  la  lésion  s’est  propagée  insensiblement  à  la  face  palmaire  dos  doigts, 
à  la  paume  des  mains  jusqu’aux  poignets  envahissant  également  la  face  dor¬ 
sale  des  doigts. 

En  même  temps,  semblable  lésion  marchait  de  pair  aux  pieds,  se  propa¬ 
geant  snceessivement  de  la  pulpe  des  orteils  à  la  face  plantaire  du  pied,  en¬ 
vahissant  la  face  postérieure  du  talon,  le  bord  interne  et  externe  du  pied  et 
la  face  dorsale  des  deux  dernières  plialanges  des  orteils. 

Depuis  son  dernier  accouchement,  il  y  a  trois  mois,  il  s’est  montré  au 
voisinage  des  coudes  et  des  genoux  des  plaques  écailleuses  semblables  à 
celles  que  l’on  observe  sur  la  limite  de  la  lésion  des  mains  et  des  pieds. 

La  malade  prétend  que  depuis  son  accouchement,  la  maladie  a  fait  des 
progrès  plus  rapides. 

Etat  actuel  :  femme  d’un  fort  embonpoint,  bonne  santé  apparente.  Les 
mains  et  les  pieds  sont  remarquables  par  les  caractères  suivantes  :  épaissis¬ 
sement,  état  corné  comme  parcheminé  de  la  peau,  étendu  d’une  manière 
uniforme  et  continue  à  toute  la  face  palmaire  et  plantaire. 

De  là,  la  lésion  gagne  les  bords  cubital  et  radial  des  mains,  interne  et 
externe  des  pieds  pour  couvrir  : 

Aux  mains  :  1”  toutes  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  sous  forme 
de  plaques  nummulaires  isolées; 

2“  Toute  la  surface  dorsale  des  doigts,  sauf  à  droite,  la  moitié  interne  de 
la  face  dorsale  de  la  première  phalange  du  médius  et  de  l’annulaire,  et  à 
gauche,  ces  mêmes  points,  plus  une  partie  de  la  première  phalange  de  l’au¬ 
riculaire. 

Aux  pieds  :  toute  la  face  dorsale  des  orteils,  sauf  la  moitié  postérieure 
de  la  première  phalange. 

De  nombreuses  fissures  profondes  sillonnent  ces  surfaces  palmaires  et 
plantaires,  toutes  dirigées  transversalement,  la  plupart  suivant  aux  mains  les 
plis  normaux  do  la  peau,  beaucoup  aux  pieds,  existant  sur  des  points  où  il 
n’y  a  pas  de  plis  normaux,  aux  talons,  par  exemple,  où  ils  atteignent  leurs 
plus  grandes  dimensions,  mettant  à  nu  le  derme  et  rendant  la  marche  dif¬ 
ficile. 

Aux  points-limites  de  la  lésion  aux  mains  et  aux  pieds,  on  observe  une 
zone  rougeâtre  de  cinq  millimètres  de  largeur  environ,  séparant  la  peau 
saine  de  la  peau  malade  sur  toute  son  étendue. 

Notons  encore  que  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds,  la  lésion  se 
présente  avec  des  caractères  un  peu  différents  de  ceux  qu’elle  offre  au  ni¬ 
veau  des  surfaces  palmaires  et  plantaires. 

Ici,  en  effet,  la  peau  est  épaissie,  parcheminée,  non  susceptible  d’être 
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plissée,  non  véritablement  squameuse  ;  là,  au  contraire,  la  peau  ne  parait  pas 
épaisse,  se  laisse  facilement  plisser,  est  écailleuse,  larnelleuse. 

En  outre  de  ces  lésions  des  extrémilés,  on  rencontre  sous  les  bras  ;  1®  au 
niveau  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  une  plaque  écailleuse  oblongue  à 
contours  irréguliers,  entourés  d’une  mince  auréole  rouge  blanchissant  par  le 
grattage,  de  l’étendue  d’une  pièce  de  deux  francs  à  droite,  d’une  pièce  de 
vingt  centimes  seulement  à  gauche. 

2®  Au  niveau  des  coudes,  une  plaque  offrant  les  mêmes  caractères  que 
précédemment,  mais  beaucoup  plus  grande,  de  dix  centimètres  de  long  sur 
trois  de  large,  identique  des  deux  côtés,  partant  du  sommet  de  i’olécràne  et 
se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors. 

Sur  les  membres  inférieurs.  —  Au  niveau  des  genoux,  des  plaques  sem¬ 
blables  à  celles  des  bras,  au  nombre  de  trois  à  gauche,  de  deux  à  droite, 
situées  à  deux  travers  de  doigt  environ  les  unes  des  autres,  l’une  au  devant 
do  la  j)artie  moyenne  de  la  rotule,  les  autres  au-dessus  et  au-dessous,  celle 
au-dessus  de  la  rotule  manquant  pour  le  genou  droit. 

En  outre  de  ces  plaques  existent,  sur  les  avant-bras  et  les  Jambes,  des 
éléments  isolés  en  assez  grand  nombre,  se  traduisant  sous  la  forme  de  pe¬ 
tites  saillies  miliaires,  rougeâtres  et  squameuses,  ou  de  -petits  cônes  circum- 
pilaires,  squameux,  entourées  d’une  [)etite  zone  rouge. 

Ces  éléments  sont,  en  certains  points,  réunis  en  gi-oupes  de  trois  ou  quatre, 
et  il  est  facile  de  voir  que  leur  contluence  plus  grande  arrive  à  constituer  les 
plaques  décrites  plus  haut. 

La  face  postérieure  et  externe  des  bras  -  et  des  cuisses  est  rugueuse,  en 
chair  de  poule.  —  On  y  rencontre  quelques  éléments  squameux  isolés  et 
quelques  cônes  circumpilaires. 

Ces  derniers  éléments  se  retrouvent  aussi,  maisenpetit  nombre,  dans  le  dos. 

Rien  sur  la  face  antérieure  du  tronc.  Rien  au  cou  ni  à  la  figure. 

Les  oreilles  sont  légèrement  squameuses  en  certains  points  du  côté  de  la 
conque. 

Les  poils  de  la  face  antérieure  des  deux  Jambes  sont  nombreux,  longs 
d’un  centimètre  et  demi  à  doux  centimètres.  —  Sur  le  reste  du  corps,  sauf 
aux  aisselles  et  au  pubis,  où  ils  présentent  leurs  caractères  normaux,  ils  sont 
réduits  à  de  fins  poils  follets. 

Traitement.  —  Glycérolé  cadique  fort.  Solution  d’arséniate  de  soude.  — ■ 
Pas  d’amélioration.  La  lésion  s’étend  sur  les  bras  et  les  jambes  sous  forme 
d’éléments  isolés ,  nombreux  cônes  circumpilaires  squameux.  Emplâtre 
de  Vigo  sur  les  mains  et  les  bras.  —  Los  régions  des  bras  qui  ont  été  cou¬ 
vertes  par  le  yigo  guérissent.  Les  mains  et  les  pieds  sont  également  amé¬ 
liorés. 

La  malade  demande  son  exeat.  Sort  amélioré. 

XXVl.  Observation  de  T.vylor  (1). 

ïhe  patient  is  a  female,  aged  thirty-seven,  a  native  of  Switzerland,  single, 
a  dressmaker,  a  woman  of  marked  intelligence,  of  perfectly  healthy  paren- 

G)  Lichen  ruber  as  observecl  in  .4merica,  and  its  distinction  from  lichen  planus, 
by  R.  W.  T/Vyi.or,  M.  D.,  surgeon  to  Charity  Hospital  and  to  the  department  l'or 
vencreal  and  skin  diseuses  of  the  New  York  hospital.  {ÎVew  York  medical  Journal, 
january  3,  1889.) 

Malgré  son  titre,  ou  plutôt  même  en  raison  de  son  titre,  nous  donnons  ici  l’ob- 
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tage,  and  herself  liealthy  throughout  life,  except  wlien  suffering  from  tlie 
skin  affection.  She  arrived  from  Europe  early  in  .lune,  1884,  and  was 
promptly  altacked  by  a  skin  disease  of  extensive  development,  similar  to  the 
présent,  vvhich  lasled  a  year  and  disappeared  under  simple  remédies  without 
leaving  any  blemisbes.  Two  years  laler  (188G)  she  had  anoLber,  but  much 
less  extensive,  éruption  which  passed  away  in  a  few  months. 

InMarch  of  this  year  (1888)  she  was  again  attacked,  aud  came  to  my  clinic 
al  the  New  York  Hospital  early  in  June.  The  éruption  began  as  groups  of 
’pimiiles  on  the  neck,  at  the  top  of  the  sternum,  and  about  the  chin,  without 
any  ilching  or  discomforl  or  any  accompanying  systemic  disturbance..  When 
examined  by  me  the  di.sease  had  attacked  the  whole  of  the  face  and  the  neck  ; 
it  had  exlcnded  over  nearly  the  entire  back  as  far  as  the  bultocks,  over  the 
shoulders,  dowu  to  the  middle  of  the  outsides  of  the  arms,  over  the  clavicular 
régions  and  the  axillæ,  over  the  whole  antorior  surface  of  the  trunk,  sparing 
the  prominences  of  the  breasts,  down  to  the  labia  majora,  over  the  thighs, 
and  ending  just  below  the  great  trochanters.  It  existed  in  patches  on  the 
flexor  surfaces  of  the  arms  at  the  elbows,  in  the  shape  of  disseminated  and 
isolated  lésions  on  the  ouler  aspect  of  the  forearms,  becoming  more  nume- 
rous  on  the  ulnar  surface  of  the  wrists  as  far  as  the  tips  of  the  Utile  fmgers, 
forming  a  patch  covering  the  knuckles  and  extending  upon  the  dorsum  of 
the  fmgers.  Bolh  palms  and  soles  were  involved,  and  the  scalp  was  the  seat 
of  a  branny  desquamation. 

This  very  extensive  éruption  had  appeared  with  tolérable  promptitude. 
Upon  région  after  région  groups  of  papules  had  appeared  in  anatomical  or- 
der,  from  above  downward,  and  had  cnalesced  and  formed  patches;  in  some 
cases  perfect  and  without  break,  in  others  there  being  inlervening  spots  of 
unaffected  skin.  The  mode  of  invasion  and  extension  was,  on  the  whole, 
subacute  and  mnch  less  rapid  than  that  of  eczéma.  A  given  amount  of  sur¬ 
face  having  been  invaded;  a  period  of  quiescence  of  a  few'  days  or  weeks 
occurred.  Then  new  lésions  appeared  in  an  isolated  and  disseminated  man- 
ner  on  these  and  on  unaffeqcM  parts  in  the  vicinity.  These  lésions  increased 
in  numbers,  coaîesced  and  a-fened  patches,  and  then  the  affection  might  resl 
quiescent  again,  or  il  might  continue  advancing  in  the  same  manner,  slow, 
aphlegmasic,  but  persistent.  Under  ail  circumstances  it  retained  its  dry, 
slightly  scaly  character,  and  it  avas  never  complicated  by  the  presence  of  ve- 
sicles  or  pustules.  As  the  disease  advanced  over  thebody  the  nutrition  of  the 
hairs  was  much  impaired  aud  they  became  thin,  short,  and  lanugolike.  The 
hair  of  the  scalp  was  lilllo  if  at  ail  affected,  but  considérable  bair  fell  from 
the  axillæ.  Wbile  at  first  no  abnormity  of  culaneous  sensation  was  fclt,  la¬ 
ler  ou,  when  the  papules  had  fused  and  formed  large  patches,  particulariy 
about  the  neck  and  face,  a  very  mild  prurilus,  aggravaled  at  Limes  when 
the  circulation  was  accelerated,  was  complained  of.  There  were  no  signs 
whalever  of  scratch-marks  or  excoriations.  Neilher  mentally  nor  physically 
did  the  patient  suffer,  aud  the  only  evidence  of  the  reaction  of  the  disease 


servation  Je  Taylor,  décrite  par  lui  comme  le  type  du  «  Lichen  rubor  »,  et  qui  est 
un  type  achevé  du  pityriasis  rubra  pilaire.  Inutile  de  dire  que  nous  reviendrons 
plus  loin  sur  le  travail  remarquable  de  ce  savant  dermatologistc. 

Nous  avons  reproduit  sou  observation  dans  le  texte  original  pour  ne  l’altérer  en 
rien;  la  traduction  française  en  a  d’ailleurs  été  donnée  dans  ce  journal  par  Brocq. 
(Voy.  le  numéro  d’avril  1889,  page  307.) 
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upon  the  general  nutrition  was  in  a  sliglit  and  graduai  loss  in  thc  subcuta- 
neous  fat. 

Up  to  the  présent  date,  December  20tli,this  disoase  bas  cxisted  ten  months, 
and  bas  invaded  tlie  face,  neck,  trunk,  and  parts  of  tbe  arms  and  tliigbs, 
It  was  confmed  to  the  face,  neck,  and  suprascapular  régions  for  about  two 
montbs.  During  the  rcmaining  eight  months  it  has  extended,  though  not  in 
a  continiious  manner,  to  the  finger-tips  and  in  a  nearly  unbroken  sheet  to  the 
bultocks,  the  pudenda,  and  to  the  thighs  and  legs. 

XXVII.  —  Observation  (1'®)  de  Cæsar  Boeck  (1). 

Homme  de  38  ans,  observé  seulement  dans  la  dernière  période  de  sa 
maladie.  Les  mains  et  les  pieds  furent  les  premiers  affectés,  et  principale¬ 
ment  les  avant-bras  et  les  membres  inférieurs,  ainsi  que  les  hanches.  La 
maladie  dura  dix-huit  mois,  et  la  guérison  eut  lieu  par  l’action  longtemps 
continuée  de  doses  élevées  d’arsenic  et  d’huile  de  foie  de  morue.  Depuis 
lors  pas  de  récidive. 

XXVIII.  —  Observation  (2®)  de  Caesar  Boeck  (loc.  cit.). 

N...,  5ü  ans,  marchand,  vint  consulter  Bœck  pour  la  première  fois  le 
Il  mai  1888.  Au  commencement  de  novembre  1887,  il  eut  une  colique  néphré¬ 
tique  grave,  dont  il  a  beaucoup  souffert.  On  lui  prescrivit  de  l’eau  de  Vichy 
dont  il  but,  par  erreur,  des  doses  exagérées.  Fin  novembre  1887,  prurit 
à  la  paume  des  deux  mains,  où  il  se  produit  des  taches  rouges  qui  bientôt 
commencèrent  à  desquamer,  tandis  que  à  ce  même  moment  le  processus 
gagna  toute  l’étendue  des  faces  palmaires.  Peu  de  temps  après,  les  mêmes 
lésions  apparurent  sur  la  face  plantaire  dos  pieds.  En  janvier  1883,  il  survint 
une  rougeur  intense  sur  le  front,  laquelle  fut  suivie  de  défurfuration  qui 
envahit  aussi  le  cuir  chevelu.  Au  mois  de  février,  quelques  portions  de  la 
face  dorsale  des  mains  et  des  doigts  furent  également  atteintes,  et  dans 
le  mois  de  mars,  la  maladie  a  commencé  à--'^ivahir  les  avant-bras,  les 
jambes  et  les  cuisses. 

Etat  actuel  :  surfaces  palmaires  et  plantaires,  ainsi  que  face  palmaire  des 
doigts  et  des  orteils,  recouv''erts  dans  leur  totalité  de  masses  épidermiques 
dures,  très  épaisses.  Au  niveau  des  articulations  et  aussi  çà  et  là,  il  y  a  des 
fissures  et  des  rhagades  transversales  profondes,  un  peu  douloureuses,  bien 
qu’il  n’y  ait  aucune  humidité  Les  masses  épidermiques,  épaisses,  recou¬ 
vrent  un  cliorion  légèrement  hyperhémié ,  ce  qui  donne  à  l’ensemble  une 
teinte  jaunâtre.  A  la  plante  des  pieds,  les  amas  épidermiques  sont  si  épais 
et  si  durs  qu’ils  rappellent  des  écailles  d’huilres.  De  la  paume  des  mains  et 
de  la  plante  des  pieds,  le  processus  remonte  vers  les  bords  des  doigts  et 
des  orteils,  où  il  cesse  assez  brusquement.  Sur  les  phalanges  les  plus 
externes  des  doigts  et  des  orteils  ,  le  processus  envahit  également  leur 
surface  dorsale  et  tous  les  ongles,  mais  ces  derniers  ne  sont  pas  affectés 
d’une  façon  appréciable  (ils  le  devinrent  ultérieurement).  Sur  quelques 
doigts,  tout  le  pourtour  de  la  deuxieme  phalange  est  envahi  par  le  processus, 

(1)  Ein  Fait  von  Pityriasis  pilaris  (Momtshefte  f.  praki.  Dermat.  Band  Vllt, 
no  3,  1889).  Nous  reproduisons  dans  toute  leur  étendue  les  magnifiques  observations 
de  Ca'sar  Bœck,  et  nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  son  très  important 
mémoire. 
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tandis  que,  par  contre,  la  surface  dorsale  de  toutes  les  articulations  des 
doigts  est  indemne.  Ce  qui  est  particulièrement  caractéristique  pour  la 
maladie,  c’est  que  la  face  dorsale  des  premières  phalanges  des  doigts  est 
affectée  de  préférence.  On  voit  notamment  ici  une  plaque  limitée,  corres¬ 
pondant  à  la  partie  qui,  d’ordinaire,  est  la  plus  velue  en  ce  point,  et  on 
constate  en  outre  que  chaque  poil  est  entouré  d’un  cône  épidermique  corné, 
dur,  pénétrant  dans  la  profondeur.  Si  l’on  arrache  plusieurs  de  ces  cônes 
cornés  placés  les  uns  à  côté  des  autres,  on  a  alors  une  surface  couverte 
de  perforations.  Il  n’existe  à  ce  moment  entre  les  poils  aucun  territoire  in¬ 
demne  de  peau  normale,  mais  l’ensemble  forme,  comme  il  a  été  dit,  une  seule 
plaque  légèrement  hyperhémique  et  en  desquamation  de  l’étendue  indiquée. 
Une  plaque  connexe  tout  à  fait  semblable,  mais  un  peu  plus  grande,  se 
trouve  également  sur  la  partie  habituellement  très  velue  de  la  face  dorsale 
de  la  main  vers  son  bord  cubital.  Sur  les  autres  parties  du  dos  de  la  main, 
l’affection  se  présente  sous  l’aspect  de  cônes  épidermiques  disséminés  au¬ 
tour  de  chaque  poil.  Toutefois,  sur  les  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes,  il  y  a  de  nouveau  une  tendance  à  la  formation  de  plaques  squa¬ 
meuses.  Mais  si  l’on  examine  ici  les  divers  éléments  confluents,  on  trouve 
non  pas  des  prolongements  épidermiques  coniques  renfermant  chacun  un 
poil,  mais  des  perles  épidermiques  environ  de  la  grosseur  d'une  tête  d’é¬ 
pingle,  plates  à  la  surface  et  semi-hémisphériques  en  dessous.  Si  l’on  dé¬ 
tache  ces  perles  et  si  on  les  examine,  on  voit  qu’elles  sont  constituées  par 
plusieurs  lamelles  cornées,  jusqu’à  6  et  7,  distinctes,  résistantes,  horizon¬ 
tales.  Ces  perles  ne  renferment  pas  de  poil  et  l’auteur  n’a  pas  réussi  à  dé¬ 
montrer  qu’elles  correspondent  à  l’orifice  d’une  glande  sébacée.  On  rencontre 
ces  perles  isolées  çà  et  là  sur  la  face  dorsale  des  phalanges  et  de  la  main. 

Les  avant-bras  représentent  peut-être,  dans  ce  cas,  le  tableau  le  plus 
caractéristique.  Sur  leur  face  dorsale  on  voit,  autour  de  chacun  des  poils, 
très  rapprochés  les  uns  des  autres,  un  cône  circumpilaire  qui  ici  non  seule¬ 
ment  pénètre  dans  la  profondeur  avec  le  poil,  mais  aussi,  entourant  la  tige, 
s’élève  comme  une  production  épidermique  résistante,  dure,  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau.  Cependant,  quoique  rapprochés  que  soient  les  poils,  on 
trouve  partout  entre  eux  de  la  peau  normale,  de  sorte  que  l’ensemble  prend 
le  type  très  accentué  de  la  peau  ansérine.  Si  l’on  passe  avec  la  main,  prin¬ 
cipalement  sur  la  portion  la  plus  inférieure  de  la  surface  dorsale  des  avant- 
bras,  où  le  processus  est  le  plus  prononcé,  on  a  tout  à  fait  la  sensation 
d’une  râpe  aiguë.  Dans  ce  cas,  où  d’une  manière  générale  les  lésions  sont 
très  accusées,  on  observe  aussi  sur  la  moitié  la  plus  inférieure  de  la  surface 
palmaire  des  avant-bras  le  même  processus,  à  l’exception  cependant  d'une 
partie  ovale  également  au-dessus  de  l’articulation  du  poignet,  qui  est  in¬ 
demne,  c’est  précisément  cette  même  partie  qui  est  le  siège  de  prédilection 
du  lichen  ruber  plau.  Ici,  sur  la  face  palmaire,  les  poils  sont  cependant  plus 
fins  et  les  boules  circumpilaires  plus  petites  aussi,  elles  ne  font  pas  une 
saillie  aussi  prononcée  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  D’autre  part,  il  y  a 
ici  une  légère  hyperhémie  tout  autour  des  follicules,  de  telle  sorte  qu’on  a 
dans  ces  points  une  très  belle  peau  ansérine  rouge  clair,  tandis  que  les  sur¬ 
faces  dorsales  ont,  en  général,  une  teinte  complètement  pâle. 

Sur  les  bras,  on  retrouve  l’aspect  décrit  ci-dessus,  le  processus  morbide 
de  kératinisation  dans  les  follicules  pileux  n’étant  pas  ici  aussi  énergique, 
mais  sur  toute  la  face  interne  des  bras  il  y  a  des  masses  épidermiques  blan¬ 
châtres,  plus  lâches,  qui  entourent,  en  forme  de  tuyau,  les  nombreux  poils, 
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en  sorte  qu’ici  encore  les  follicules  pileux  sont  le  siège  d’un  processus 
morbide  hyperplasique. 

Au  niveau  des  coudes,  ou  plus  exactement  un  peu  au-dessous  d’eux,  sur 
la  portion  la  plus  supérieure  du  cubitus,  on  voit  une  grande  surface  recou¬ 
verte  d’une  masse  épidermique  épaisse,  blanche,  d’un  éclat  argenté  parti¬ 
culier,  très  analogue  à  celui  du  psoriasis  de  cette  région. 

Sur  les  membres  inférieurs,  la  maladie  présente  un  tout  autre  aspect, 
mais  également  très  cai’actéristique.  Elle  se  manifeste  en  effet  par  des  taches 
ou  plaques  d’un  genre  tout  à  fait  spécial,  plus  ou  moins  grandes,  rouge 
pâle  et  squameuses.  Ces  plaques  rouges  recouvrent  presque  complètement 
les  faces  interne  et  externe  des  jambes,  il  n’y  a  qu’une  portion  de  la  peau 
située  le  long  de  la  crête  du  tibia  qui  soit  tout  à  fait  indemne.  Sur  les 
cuisses,  l’éruption  n’existe  principalement  que  sur  la  face  interne,  et  ici  on 
peut  surtout  facilement  observer  comment  les  petites  taches  sont  formées 
par  la  confluence  de  foyers  ou  de  plaquettes  circumpilaires  rouge  clair, 
ayant  à  peine  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle,  ne  faisant  pas  une  saillie 
appréciable  au-dessus  de  la  peau. 

La  réunion  dos  taches  constitue  ensuite  les  grandes  plaques  qui  présen¬ 
tent  alors  un  aspect  très  particulier.  Elles  ont  provisoirement  une  teinte 
jaune  rouge  clair  ou  chamois  pâle  avec  un  éclat  argenté  spécial.  Elles  sont  en 
outre,  au  toucher,  tout  à  fait  molles  et  unies,  presque  comme  de  la  soie. 
Pas  d’infiltration  appréciable  dans  le  chorion.  Si  l’on  gratte  une  de  ces 
plaques,  elle  devient  d’abord  blanche  par  la  réflection  do  la  lumière  produite 
parles  petites  squames  furfuracées,  superficielles,  soulevées  parle  grattage; 
mais  si  l’on  continue  et  si  l’on  gratte  plus  énergiquement,  il  en  résulte  bien¬ 
tôt  une  grande  squame  très  mince  et  molle,  mais  cohérente,  que  l’on  peut 
plisser  avec  l’ongle. 

Si  l’on  enlève  cette  couche  cornée  assez  mince  qui  se  détache  très  facile¬ 
ment  de  la  couche  sous-jacente,  cette  dernière  apparait  alors  comme  une 
surface  gris  rougeâtre,  légèrement  hyperhémiée,  qui,  au  toucher,  est  semi- 
liumide  ou  un  peu  visqueuse,  mais  cependant  ni  ne  saigne  ni  ne  sécrète. 
Toutes  les  fois  que  le  malade  se  gratte,  il  enlève  de  la  môme  façon  la  couche 
cornée.  Si  l’on  compare  cet  état  avec  ce  qu’on  observe  quand  on  frotte  avec 
un  linge  une  plaque  de  psoriasis,  procédé  qui  met  à  nu  et  blesse  les  extré¬ 
mités  des  papilles,  on  constate  que  la  différence  est  très  grande. 

La  peau  du  tronc  tout  entier  était  jusqu’à  ce  moment  complètement  saine. 
Au  cou,  on  voit  un  large  liséré  rouge,  squameux,  à  direction  transversale 
sur  la  nuque  et  qui  est  situé  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  des  cheveux. 

Sur  le  cuir  chevelu,  où,  en  raison  de  l’âge  du  malade,  les  cheveux  sont 
rares  sur  le  vertex,  il  existe  une  desquamation  furfuracée  abondante  qui 
rappelle  beaucoup  celle  du  pityriasis  capitis.  Les  masses  épidermiques 
que  l’on  peut  détacher  du  cuir  chevelu  avec  l’ongle  sont  toutefois  légèrement 
grasses  et  visqueuses.  Depuis  le  début  de  cette  affection,  le  malade  est  ner¬ 
veux,  agité  et  ne  se  trouve  bien  nulle  part.  Prurit  assez  intense,  les  rhagades 
des  mains  et  des  pieds  sont  douloureuses. 

(lomme  médication,  arsenic  à  doses  croissantes.  Contre  le  prurit,  lotions 
avec  mélange  de  phénol,  de  borax,  de  glycérine  et  d’eau.  Applications  émol¬ 
lientes  pendant  la  nuit  autour  des  mains  et  des  pieds  avec  une  pommade  de 
vaseline  et  de  plomb. 

juin.  La  maladie  a  fait  dans  les  trois  dernières  semaines  des  progrès 
assez  rapides,  notamment  aux  membres  inférieurs,  où  actuellement  il  ne  reste 
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plus  de  peau  saine  que  sur  la  face  dorsale  du  pied,  sur  une  partie  le  long 
de  la  crête  du  tibia  et  sur  la  surface  externe  de  la  cuisse.  D’ailleurs,  la  peau 
de  tout  le  membre  inferieur,  à  l’exception  de  quelques  îlots,  des  aines  et  des 
fesses  jusqu’aux  orteils,  est  complètement  rouge  et  squameuse.  La  rougeur 
est  à  présent  aussi,  notamment  sur  les  cuisses,  plus  vive,  et  non  pas  rouge 
pâle  comme  auparavant,  la  desquamation  est  également  plus  abondante,  de 
sorte  que  les  squames  forment  çà  et  là  plusieurs  couches  dont  la  plus  infé¬ 
rieure  conserve  toujours  le  caractère  indiqué  ci-dessus,  elle  est  molle  et  se 
plisse  facilement.  Sur  l’abdomen,  la  peau  présente  l’état  décrit  sous  te  nom 
de  chair  de  poule,  toutefois  ici  les  cônes  cireumpilaires  sont  peu  saillants  et 
entourés  d’une  légère  rougeur,  ils  sont  assez  disséminés  et  très  isolés  les 
uns  des  autres.  Le  reste  du  tronc  est  tout  à  fait  indemne.  Sur  les  bras,  la 
maladie  présente  une  tendance  à  s’étendre  vers  les  régions  supérieures;  mais 
en  même  temps  le  processus  circumpilaire  est  évidemment  devenu  moins  in¬ 
tense,  moins  accusé,  c’est-à-dire  les  divers  cônes  cireumpilaires  sont  plus 
petits  et  moins  saillants  qu’auparavant.  Le  liséré  transversal  de  la  nuque  est 
plus  large,  actuellement  il  a  environ  2  à  3  centimètres.  Les  surfaces  pal¬ 
maire,  plantaire  et  le  cuir  chevelu  sont  à  peu  près  dans  le  même  état. 

Les  ganglions  lymphatiques  de  la  fosse  fémorale  sont  à  présent  très  tumé¬ 
fiés  des  deux  côtés. 

11  juillet.  Sous  l’influence  de  l’arsenic  à  doses  croissantes  jusqu’à  IG  mil¬ 
ligrammes  chaque  jour,  l’affection  présente  de  la  tendance  à  l’amélioration  ; 
le  caractère  de  peau  ansérine  très  typique  existant  il  y  a  six  semaines  sur 
l’abdomen  a  actuellement  presque  complètement  disparu.  La  desquamation 
graisseuse  du  cuir  chevelu  est  beaucoup  moindre  par  l’emploi,  il  est  vrai,  de 
savonnages  et  de  lotions  alcooliques,  le  liséré  de  la  nuque  est  devenu  aussi 
plus  étroit.  Sur  les  mollets,  la  rougeur  des  surfaces  malades  est  redevenue 
plus  pâle.  Sur  la  face  palmaire  des  doigts,  partie  aussi  dans  la  paume  des 
mains  il  y  a  une  amélioration  notable  puisque  les  masses  épidermiques  cor¬ 
nées  sont  très  diminuées.  Par  contre,  les  ongles  sont  à  présent  évidemment 
affectés,  ils  sont  tous  épaissis  dans  leur  totalité  et  le  siège  de  fines  stries 
transversales  ou  d’une  sorte  de  rides.  Sous  le  bord  libre  antérieur  de  l’ongle 
ou  trouve  des  amas  épidermiques  durs,  jaune  blanc,  que  l’on  ne  peut  que 
difficilement  enlever.  Le  malade  serait  disposé  à  croire  que  ses  ongles  crois¬ 
sent  un  peu  plus  rapidement  qu’autrefois.  Sur  la  face  dorsale  des  mains  et 
sur  les  avant-bras,  la  maladie  a  tout  à  la  fois  progressé  et  son  aspect  exté¬ 
rieur  s’est  un  peu  modifié.  Dans  les  points  où  existait  auparavant  cet  état  de 
chair  de  poule  pâle  on  trouve  actuellement  des  plaques  rouges  sur  lesquelles 
on  no  rencontre  plus  les  cônes  cireumpilaires,  durs,  saillants,  râpeux.  Mi¬ 
croscopiquement,  il  est  vrai,  un  poil  arraché  avec  les  gaines  de  la  racine 
présente  encore  la  première  complètement  kératinisée  mais  n’ayant  plus  la 
meme  épaisseur  qu’auparavant.  La  face  externe  des  cuisses  est  presque  com¬ 
plètement  envahie  par  les  taches  rouges  et  sur  la  face  interne  la  maladie  est 
plus  intense  que  jamais,  en  ce  sens  que  la  peau  y  est  à  présent  très  enflam¬ 
mée,  très  rouge,  turgescente  et  très  squameuse  ;  l’aspect  a  en  effet  perdu  un 
peu  le  caractère  très  typique  et  spécial  décrit  ci-dessus  que  présentaient  les 
taches  rouges.  Toutefois,  dans  cette  région  comme  du  reste  partout  ailleurs, 
un  caractère  est  resté  le  même,  c’est  la  possibilité  d’une  part  de  détacher  la 
couche  cornée  et  de  l’autre  la  surface  particulière  semi-humide,  comme  vis¬ 
queuse,  qui  apparaît  lorsqu’on  enlève  la  couche  superficielle.  Aux  pieds,  on 
ne  peut  encore  constater  aucune  amélioration  comme  celle  qui  existe  aux 
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mains.  La.  desquamation  est  en  somme  si  abondante  que  le  pai’quet  autour 
du  malade,  quand  il  se  déshabille,  est  tout  à  fait  blanc.  Les  ganglions  ingui¬ 
naux  $t  fémoraux  sont  actuellement  très  tuméfiés,  mais  non  sensibles.  Par 
prudence,  on  avait  diminué  la  dose  de  l’arsenic  jusqu’à  14  milligrammes  par 
jour,  mais  à  présent  on  l’augmente  de  nouveau. 

Le  31  juillet,  le  malade  revint  consulter  ayant  cru  s’apercevoir  d’une  ag¬ 
gravation  les  jours  précédents.  En  effet,  il  était  évident  à  ce  moment  qu’une 
explosion  générale  était  imminente.  Non  seulement  la  peau  sur  plusieurs  des 
régions  affectées  antérieurement,  particulièrement  aux  cuisses,  était  encore 
plus  rouge,  plus  turgescente,  plus  enflammée  qu’auparavant,  mais  en  outre 
sur  la  plupart  des  parties  du  tégument  externe,  épargnées  jusqu’à  ce  jour,  ü 
y  avait  des  symptômes  inquiétants.  Notamment  sur  le  dos,  la  poitrine,  le 
cou,  régions  intactes  jusqu’alors,  on  voyait  une  injection  vasculaire  irrégu¬ 
lière,  sous  forme  de  taches  et  de  traînées  dans  la  profondeur  du  derme, 
jointe  à  une  légère  turgescence  de  cet  organe,  tandis  que  l’épiderme  parais¬ 
sait  être  encore  tout  à  fait  normal.  Pendant  les  quinze  jours  suivants,  le  ma¬ 
lade  resta  sous  l’observation  journalière  du  D''  Boeck,  et  ce  dernier  put  alors 
Constater  que  la  peau,  notamment  sur  le  tronc,  devenait  d’un  jour  à  l’autre 
plus  rouge,  plus  tuméfiée  et  plus  chaude  au  toucher.  Mais  il  ne  lui  fut  pas 
possible  ni  dès  le  début,  ni  à  l’époque  de  l’injection  vasculaire  sans  cesse 
croissante,  de  découvrir  que  cette  dernière,  comme  cela  avait  eu  lieu  avec 
les  phases  précoces  de  la  maladie,  n’était  pas  spécialement  limitée  au  voisi¬ 
nage  le  plus  immédiat  du  follicule  pileux.  Finalement  la  peau,  dans  sa  tota¬ 
lité,  était  sur  le  dos,  la  poitrine  et  le  cou  complètement  rouge  fou,  tuméfiée 
et  brûlante,  tandis  que  celle  de  l’abdomen  ne  présentait  qu’une  rougeur  en 
plaques,  produites  par  de  l’injection  dans  la  profondeur  du  derme.  Simulta¬ 
nément,  la  maladie  s’était  aussi  développée  de  la  même  manière  sur  les  par¬ 
ties  légumentaires  jusqu’à  ce  moment  intactes,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  avait 
plus  aucune  différence  entre  les  points  affectés  en  premier  lieu  et  ceux  en¬ 
vahis  en  dernier  lieu,  mais  tout  se  confondait  en  une  plaque  unique.  La  ma¬ 
ladie  était  donc  actuellement  généralisée,  à  l’exception  seulement  de  quel¬ 
ques  petits  points  isolés  au  bas-ventre  et  à  la  face,  et  comme  à  présent  aussi 
les  régions  atteintes  en  dernier  lieu  avaient  commencé  à  desquamer  un  peu, 
l’affection  représentait  en  réalité  l’aspect  d’un  pityriasis  rubra  généralisé. 

Lorsque  cette  violente  éruption  eut  duré  environ  douze  jours,  on  pouvait 
constater  les  premiers  indices  d’une  décroissance.  La  peau  du  dos,  notam¬ 
ment  des  régions  scapulaires,  commença  à  devenir  plus  pâle,  tandis  qu’en 
même  temps  la  desquamation  était  plus  abondante.  Les  squames  étaient 
minces  et  délicates,  atteignant  jusqu’à  la  dimension  d’un  pois,  mais  en  géné¬ 
ral  soulevées  par  un  bord  et  enroulées  sur  elles-mêmes  ou  seulement  adhé¬ 
rentes  par  leur  partie  centrale.  En  somme,  la  desquamation,  sur  les  parties 
do  le  peau  qui  étaient  affectées  par  cette  poussée  commencée  par  une  injec¬ 
tion  vasculaire  dans  la  profondeur  du  dorme,  présentait  absolument  le  même 
caractère  que  sur  celles  où  la  maladie  s’était  développée  lentement  aupara¬ 
vant  par  suite  de  la  confluence  de  petites  taches  circumpilaires  décrites  ci- 
dessus.  Egalement  ici,  sur  le  dos  notamment,  on  pouvait  très  facilement 
détacher  de  la  couche  sous-jacente  la  couche  cornée  mince,  se  plissant  faci¬ 
lement,  on  arrivait  ainsi  sur  la  surface  semi-humide  ou  un  peu  visqueuse, 
dont  il  a  été  souvent  question,  et  qui  n’était,  comme  il  a  été  dit,  le  siège 
d’aucune  sécrétio.n.  Los  squames  sur  les  membres  inféi-ieurs  étaient  actuel¬ 
lement  en  partie  très  grandes  (ce  qui,  selon  Brocq,  est  exceptionnel),  mais 
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toujours  minces,  transparentes  et  soulevées  sur  les  bords.  Nulle  part  on  ne 
pouvait,  à  présent  ni  à  l'œil  nu,  ni  à  la  loupe,  trouver  une  trace  du  processus 
circumpilairc  qui,  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  leur  donnait  un 
caractère  si  typique.  Microscopiquement,  au  contraire,  on  pouvait  dans  les 
points  où  l’on  avait  raclé  les  squames,  se  convaincre  que  la  tendance  typique 
à  l’hypertrophie  et  à  la  kératinisation  des  gaines  de  la  racine  continuait  tou¬ 
jours,  attendu  que  chacune  de  ces  squames  ainsi  raclée  contenait  un  ou 
plusieurs  cônes  cornés  avec  un  poil  qui  y  était  renfermé. 

Malgré  tout,  l’état  général  du  malade  était  relativement  peu  atteint.  Peu  de 
fièvre,  l’appétit  était  tout  à  fait  bon,  le  sommeil  aussi  quand  il  n’était  pas 
troublé  par  le  prurit.  Néanmoins  il  s’était  produit  insensiblement  un  amai¬ 
grissement  assez'  prononcé,  et  le  malade  était  devenu  un  peu  nerveux  et 
tremblant,  disposé  aux  frissons.  Outre  le  prurit,  il  existait  une  anomalie  de 
la  sensibilité,  en  ce  sens  qu’il  éprouvait  un  sentiment  de  bien-être  inconnu 
jusqu’à  présent  quand  on  lui  touchait  légèrement  la  peau.  Pas  d’autres  ano¬ 
malies  de  la  sensibilité. 

Quant  au  traitement,  on  continua  toujours  les  pilules  d’arsenic,  18  milli¬ 
grammes  chaque  jour;  elles  étaient  très  bien  tolérées  et  à  partir  du  10  août 
on  prescrivit  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Comme  remèdes  locaux  on  essaya 
pendant  la  poussée  générale  de  la  maladie  des  applications  autour  des  mem¬ 
bres  avec  partie  égale  d’eau  de  plomb  et  de  liqueur  d’acétate  d’alumine,  qui 
atténuèrent  peut-être  l’intensité  des  phénomènes  inflammatoires.  D’autres 
remèdes  comme  tinct.  rusci,  et  un  mélange  d’eau  et  d’ichthyol  (1  sur  3)  en 
badigeonnages  sur  les  mains  et  les  pieds,  avec  enveloppement  consécutif  avec 
de  l’emplâtre  sur  tarlatane,  ne  donnèrent  pas  de  résultat  appréciable,  quoique 
l’emplâtre  contribuât  à  ramollir  et  à  réduire  les  masses  épidermiques 
cornées,  toujours  très  épaisses,  dures,  de  la  plante  dos  pieds.  L’enveloppe¬ 
ment  des  membres  avec  de  la  tarlatane  enduite  de  pommade  pendant  la  nuit 
procura  en  outre  au  malade  un  grand  adoucissement,  la  raideur  et  la  tension 
de  la  peau  à  chaque  mouvement  étaient  beaucoup  moins  sensibles.  En  môme 
temps  il  prit  pendant  cette  période  éruptive  et  les  jours  suivants,  en  général 
tous  les  deux  jours,  un  bain  chaud  additionné  d’une  faible  proportion  de 
borax  ou  de  soude,  sans  que  l’auteur  soit  àmème  de  dire  que  ces  bains  aient 
eu  une  influence  favorable.  Par  contre,  le  traitement  avec  la  gélatine  au  zinc 
d’Unna  employée  par  l’auteur  dès  le  1.5  août  parut  exercer  une  action  évi¬ 
demment  salutaire.  La  desquamation,  jusque-là  extrêmement  abondante,  de¬ 
vint  visiblement  beaucoup  moins  prononcée,  la  turgescence  et  la  rougeur  de 
la  peau  diminuèrent  incontestablement  avec  cette  médication. 

Le  13  septembre,  Boeck  note  ce  qui  suit:  La  maladie  s’est  rapidement  amé¬ 
liorée  dans  les  derniers  16  jours.  Le  dos,  la  poitrine,  les  bras  et  en  partie 
le  cou  —  donc  les  parties  qui  avaient  été  atteintes  il  y  a  six  semaines  par 
cette  forte  éruption  —  sont  devenus  tout  à  fait  pâles  et  ne  présentent 
presque  plus  trace  de  desquamation.  La  peau  de  l’abdomen  est  encore  en 
grande  partie  affectée,  mais  la  coloration  e  jt  rouge  pâle  et  la  desquamation 
légère.  Même  sur  les  avant-bras  et  les  mains  ainsi  que  sur  les  membres  in¬ 
férieurs  la  rougeur  et  la  desquamation  sont  actuellement  beaucoup  moins 
intenses,  de  sorte  que  la  peau,  principalement  sur  les  membres  inférieurs,  a 
pris  l’aspect  brillant,  argenté,  terne,  jaune  rouge  clair  très  caractéristique 
observé  en  mai  et  décrit  avec  l'état  existant  à  ce  moment.  En  même  temps, 
la  turgescence  de  la  peau  a  disparu  et  la  surface  cutanée  est  de  nouveau 
au  toucher  molle,  fine  et  unie.  Actuellement,  il  n’y  aplusde  grandes  squames 
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mais  il  existe  cependant  encore  une  desquamation  furfuracée  si  abondante 
que  le  parquet  autour  du  malade  est  encore  tout  à  fait  blanc  quand  il  retire 
ses  bas.  Ce  qui  mérite  d’ôtre  spécialement  noté  aujourd’hui  comme  tendance 
probable  à  une  véritable  guérison,  c’est  que,  aux  cuisses  comme  aux  jambes, 
on  voit  une  grande  quantité  d’îlots  de  peau  saine,  disséminés,  d’environ  un 
centimètre  de  diamètre,  qui  sont  tout  à  lait  pâles  et  comme  enfoncés  dans 
la  peau  malade  environnante,  encore  un  peu  turgescente.  Les  ongles,  encore 
très  épaissis  dans  leur  totalité,  principalement  ceux  des  doigts,  paraissent 
redevenir  un  peu  plus  minces  à  leur  base.  Les  poils  sur  la  face  dorsale  de  la 
main  sont  visiblement  un  peu  plus  longs  et  épais  qu’auparavant  et  de  plus 
très  fortement  pigmentés,  presque  noirs.  Quelques  poils  ont  plus  de  2  cen¬ 
timètres  de  longueur.  La  tuméfaction  des  ganglions  fémoraux  a  presque  com¬ 
plètement  disparu  et  celle  des  ganglions  inguinaux  a  notablement  diminué. 
L’état  général  et  le  caractère  du  malade  sont  aussi  beaucoup  mieux.  Sur  les 
parties  de  la  peau  où  l’on  peut  considérer  que  le  processus  est  déjà  terminé, 
on  n’observe  pas  le  plus  léger  signe  d’une  atrophie  consécutive  de  la  peau. 

22  septembre.  —  L’amélioration  continue  de  progresser,  quoique  plus  len¬ 
tement.  Les  îlots  de  peau  saine  sur  les  membres  inférieurs  sont  un  peu  plus 
grands.  Sur  le  dos,  la  poiti'ine  et  le  bas-ventre,  la  peau  esta  présent  tout  à 
fait  normale.  Celle  des  membres  inférieurs  et  des  avant-bras,  ainsi  que  des 
mains,  est  par  contre  devenue  plus  pâle,  mais  présente  encore  les  modifica¬ 
tions  caractéristiques  de  la  maladie.  On  continue  l’usage  de  l’arsenic  à  la  dose 
de  18  milligrammes  par  jour  et  l’huile  de  foie  de  morue.  Extérieurement  la 
gélatine  au  zinc  que  l’on  renouvelle  tous  les  4  jours. 

26  novembre.  —  La  maladie,  en  somme,  a  continué  de  s’améliorer  pendant 
les  deux  derniers  mois.  Les  îlots  de  peau  normale  sur  les  membres  inférieurs 
sont  devenus  beaucoup  plus  grands  et  sont  en  partie  confluents  sur  la  cuisse, 
ils  forment  des  dessins,  pâles,  semblables  à  des  cartes  géographiques,  en¬ 
foncés  pour  la  plupart  dans  la  peau  encore,  en  grande  partie,  malade.  Cette 
dernière  présente  toutefois  ici  une  tendance  à  l’amélioration  en  ce  sens  qu’on 
ne  peut  plus  détacher  aussi  facilement  par  le  grattage  la  couche  cornée,  et 
quand  finalement  on  réussit,  la  couche  sous-jacente  est  un  peu  plus  sèche  et 
moins  visqueuse  qu’auparavant.  Ceci  est  vrai  principalement  pour  les  cuisses, 
et  ici  pourtant,  surtout  sur  la  face  externe,  le  processus  circumpilaire  est 
actuellement  plus  en  relief  que  jamais  dans  cette  région,  de  sorte  qu’on  a 
ici  complètement  la  sensation  d’une  râpe.  Il  n’en  est  pas  do  même  sur  les 
jambes,  où  les  surfaces  rouge  jaune  sont  tout  à  fait  unies.  On  voit  ici  éga¬ 
lement  de  grandes  parties  de  peau  entièrement  normale,  surtout  le  long  de 
la  crête  du  tibia.  La  plante  des  pieds  offre  relativement  pou  d’amélioration, 
elle  est  toujours  recouverte  de  masses  cornées,  dures,  épaisses.  Les  ongles 
des  deux  gros  orteils  sont  même  plus  atteints  que  primitivement.  Notamment 
on  voit  accumulée  sous  leur  bord  antérieur  libre  une  grande  quantité  de 
masses  épidermiques  dures,  jaune  blanc  et  qui,  en  partie  du  moins,  contri¬ 
buent  à  relever  le  bord  antérieur  des  ongles  si  énergiquement  que  ce  der¬ 
nier  est  pendant  la  marche  le  siège  de  douleurs  occasionnées  par  la  pres¬ 
sion  des  bottes.  Sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  avant-bras  le  pro¬ 
cessus  corné  circumpilaire  est  devenu  aussi  plus  intense,  en  même  temps 
que  la  peau  est  redevenue  en  somme  plus  pâle  et  que  d’une  manière  générale 
la  maladie  est  plus  restreinte  aux  avant-bras.  Les  «  perles  cornées  larael- 
leuses  »  décrites  au  moment  de  l’état  actuel  existent  aussi  de  nouveau  sur 
toutes  les  mômes  régions  comme  au  début  de  la  maladie.  Sur  la  nuque,  on 
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a  également  à  présent  une  peau  ansérine  prononcée,  mais  assez  pâle.  La 
face,  la  partie  antérieure  du  cou,  les  avant-bras,  la  poitrine,  le  dos,  le  bas- 
ventre  sont  tout  à  fait  sains  ;  sur  le  bas-ventre,  on  aperçoit  cependant  deux 
plaques  à  peu  près  de  la  dimension  d’un  pois,  très  nettement  limitées,  rouges, 
squameuses,  qui  ressemblent  presque  à  des  plaques  de  psoriasis.  Les  squames 
sont  toutefois  plus  ténues  que  dans  cette  dernière  maladie  et,  ce  qui  mani¬ 
festement  est  dans  la  nature  de  la  maladie,  les  contours  des  taches  ne  sont  pas 
régulièrement  arrondis,  comme  dans  le  psoriasis,  mais  très  irréguliers,  si¬ 
nueux  et  échancrés.  Si,  en  outre,  on  gratte  ces  plaques,  il  no  reste  plus 
aucun  doute  sur  leur  nature.  Il  faut  encore  signaler  la  limite  extrêmement 
nette  de  la  peau  malade  par  rapport  au  tégument  sain  au  niveau  des  régions 
fessières.  La  ligne  do  démarcation  est  aussi  tranchée  que  si  elle  avait  été 
faite  avec  une  plume,  mais  ici  aussi  elle  est  irrégulière,  sinueuse  et  déchi¬ 
quetée.  La  desquamation  est  beaucoup  moins  abondante  qu’auparavant  et 
partout  elle  est  modérée. 

Le  malade  a  tout  le  temps  pris  do  l’arsenic  aux  doses  ci-dessus  et  do 
l’huile  de  foie  de  morue.  On  a  cessé  depuis  plusieurs  semaines  la  gélatine 
au  zinc  et  on  ne  fait  plus  d’applications  locales. 

Bien  que  ce  malade  ne  soit  pas  encore  guéri  et  que  cette  affection  ait  très 
souvent  une  marche  très  bizarre,  on  ne  peut  pas  encore  prévoir  avec  certi¬ 
tude  l’époque  de  la  guérison  ;  cependant,  certainement  dans  ce  cas,  déjà  au 
point  où  il  en  est,  les  phases  principales  de  la  maladie  se  sont  produites  net¬ 
tement  et  d’une  manière  caractérisée.  On  a  vu  que  le  cas  a  évolué  depuis  le 
début  d’une  manière  typique  suivant  le  schème  de  Devergie,  que  la  maladie 
a  commencé  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  puis  s’est  mani¬ 
festée  sur  le  front  et  le  cuir  chevelu,  ensuite  présentait  en  même  temps  l’as¬ 
pect  typique  do  la  chair  de  poule,  pâle  sur  le  dos  des  mains  et  des  avant- 
bras  et  ses  surfaces  rouges  caractéristiques  sur  les  membres  inférieurs,  plus 
tard  occasionna  une  poussée  aiguë,  généralisée,  et  finalement  a  de  nouveau 
l’aspect  de  la  peau  ansérine  qui  avait  disparu  pendant  l’éruption. 

La  maladie  peut,  comme  on  vient  de  le  voir,  apparaître  soit  régionnaire- 
ment  relativement  à  son  expansion,  ce  qui  est  le  cas  lo  plus  fréquent;  il  faut 
alors  remarquer  que  très  souvent  la  région  atteinte  peut  présenter  son  aspect 
particulier,  caractéristique  pour  cette  même  région,  ou  bien  la  maladie-  peut, 
mais  plus  rarement,  se  généraliser  et  dans  ce  cas  offrir  dans  le  sens  strict 
du  mot  une  grande  analogie  extérieure  avec  un  pityriasis  rubra  vrai. 

,lo  n’ai  pas  épuisé  tous  les  documents  que  j’ai  recueillis,  ou  que  mes  col¬ 
lègues  ont  eu  l’obligeance  de  me  communiquer,  mais  je  juge  superflu, 
surtout  après  la  remarquable  observation  de  Boeck,  de  prolonger  cet 
exposé  déjà  trop  long.  En  effet,  j’ai  accumulé  jusqu’à  satiété  les  types 
les  plus  divers  de  cette  affection  protéiforme  ;  je  les  ai  produits  tels  qu’ils 
avaient  été  recueillis  à  des  époques  differentes,  en  des  pays  divers,  et  par 
des  observateurs  distincts,  sans  me  borner  ainsi  que  j’aurais  pu  le  faire 
à  relater  mes  observations  personnelles,  pour  mettre,  à  force  d’évidence, 
la  maladie  dont  il  s’agit  au-dessus  de  toute  contestation  de  fait. 

Il  ne  me  reste  plus  à  présent  qu’à  esquisser  la  nosographie,  la  nosologie 
et  la  thérapeutique  générale  du  pityriasis  rubra  pilaire  ;  je  vais  le  faire  aussi 
sobrement  etau-ssi  suecinctcmentquele  permettra  la  nature  ardue  du  sujet. 

(A  suivre.) 
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CHAPITRE  VI 

PRONOSTIC  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE. 

L’accord  des  syphiligraphes  sur  la  gravilé  de  la  vérole,  contractée  à  un  âge 
avancé,  est  à  peu  près  unanime.  Nous  ne  trouvons  que  deux  voies  discor¬ 
dantes  :  celle  de  Lagneau  et  celle  du  professeur  Sigmund,  de  Vienne. 

Dans  son  ouvrage  intitulé  :  «  La  Maladie  vénérienne,  »  Lagneau  s’exprime 
ainsi  ;  «La  rigidité  des  parties,  leur  peu  de  vitalité  s’opposent  au  prompt  dé¬ 
veloppement  des  accidents.  Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles,  chez  le 
vieillard,  la  maladie  vénérienne  ne  fait  pas  des  progrès  aussi  rapides  que 
dans  un  âge  moins  avancé.  » 

Sigmund,  de  Vienne,  est  non  moins  explicite.  Il  reconnaît  bien  que  les  ma¬ 
nifestations  de  la  syphilis  sénile,  surtout  celles  qui  envahissent  le  tégument 
externe,  telles  que  les  érosions,  les  papules,  les  altérations  unguéales,  sont 
habituellement  persistantes  et  récidivantes.  Mais  il  n’en  prétend  pas  moins, 
pour  les  mêmes  raisons  que  Lagneau,  que  l’ensemble  des  accidents  est  plus 
bénin  dans  la  vieillesse  que  chez  le  jeune  homme  et  qu’au  total  l’issue  de  la 
maladie  est  plus  favorable.  D’après  ses  observations,  la  vérole  serait  atténuée 
surtout  chez  les  tuberculeux,  pourvu  que  leurs  lésions  bacillaires  ne  fussent 
pas  trop  avancées.  Il  est  présumable  que  les  faits  de  ce  genre  doivent  être 
bien  exceptionnels,  car  la  tuberculose  n’exerce  guère  ses  ravages  que  dans 
la  jeunesse  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si,  dans  les  observations  de 
Sigmund,  il  ne  s’est  point  agi  d’une  simple  coïncidence,  plutôt  que  d’une 
règle  habituelle. 

Se  basant  sur  les  faits  cliniques  soumis  à  son  observation,  le  professeur 
de  Vienne  avance  que  les  malades  qui  contractent  la  syphilis  à  un  âge 
avancé  guérissent  dans  la  proportion  de  7G  0/0  ;  chez  quelques-uns,  il  a  pu 
constater  que  la  cure  était  radicale,  car  il  s’est  trouvé  en  mesure  d’exercer 
sur  eux  une  surveillance  attentive  de  dix  années  sans  voir  reparaître  le 
moindre  accident. 
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Malheureusement  l’opinion  des  maîtres  en  syphiligraphie  de  l’école  fran¬ 
çaise  est  en  contradiction  formelle  avec  les  assertions  de  Lagneau  et  de  Sig¬ 
mund. 

Et  d’abord  citons. le  jugement  de  Ricord  ;  voici  ses  propres  paroles  :  «  Si 
vous  voulez  avoir  la  vérole,  profitez  au  moins  du  temps  où  vous  êtes  jeune, 
car  il  ne  fait  pas  bon  lier  connaissance  avec  elle  quand  on  est  vieux.  » 

M.  le  professeur  Fournier  est  non  moins  affirmatif.  <.  La  syphilis,  »  dit-il, 
«  contractée  au  delà  de  la  période  moyenne  de  la  vie,  c’est-à-dire  de 
50  ans,  est  généralement  une  syphilis  mauvaise,  féconde  en  accidents  de  di¬ 
vers  genres  et  en  accidents  graves.  Cette  influence  se  traduit  d’une  façon 
bien  plus  accentuée  encore  dans  la  vieillesse.  C’est  particulièrement  chez  les 
vieillards,  qui  sont  atteints  d’une  véritable  déchéance  de  toutes  les  fonctions, 
que  la  vérole  revêt  fréquemment  un  cachet  de  gravité  toute  particulière. 
C’est  à  cet  âge  que  l’on  voit  des  exemples  de  syphilis  très  grave,  voire  même 
mortelles.  » 

M.  Quinquaud,  dans  son  mémoire  sur  la  syphilis  des  vieillards,  fait  remar¬ 
quer  également  que  chez  eux  :  «  Les  accidents  secondaires  et  tertiaires 
peuvent  être  aussi  graves,  souvent  même  plus  graves,  plus  rebelles  au  trai¬ 
tement,  que  les  accidents  qui  dépendent  de  la  syphilis  des  adultes.  » 

M.  le  D‘’  Gailleton  va  bien  autrement  loin  encore.  Il  n’hésite  pas  à  dire 
que  la  syphilis  contractée  au  delà  de  50  ou  60  ans  entraîne  constamment  la 
mort,  soit  par  lésion  viscérale,  soit  par  cachexie. 

Sans  être  aussi  alarmiste  que  M.  Gailleton,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis, 
d’après  les  auteurs  français,  que  la  syphilis,  contractée  dans  la  vieillesse, 
est  une  maladie  essentiellement  grave,  nécessitant  de  la  part  du  médecin  la 
sollicitude  la  plus  vive  et  dont  l’évolution  peut  être  fatale  en  dépit  du  traite¬ 
ment  le  plus  énergique  et  le  mieux  conduit.  Cette  règle  toutefois  comporte 
quelques  exceptions,  et  tout  récemment  M.  Besnier  nous  disait  avoir  observé 
dans  sa  clientèle  des  cas  de  syphilis  sénile  remarquablement  bénins.  Nous  en 
expliquerons  plus  loin  la  raison.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  de  tels  faits 
doivent  être  considérés  comme  rares. 

Veut-on  en  effet  un  peu  réfléchir,  il  est  aisé  de  comprendre  la  gravité  que 
revêt  la  syphilis  à  un  âge  avancé.  La  vieillesse  est  la  période  de  déchéance 
de  l’organisme.  A  cette  époque  de  la  vie,  les  éléments  ont  perdu  une  grande 
partie  de  leur  vitalité  et  ne  réagissent  plus  que  faiblement  contre  les  germes 
morbides.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  très  judicieusement  M.  le  professeur 
Charcot  :  «  Les  changements  de  texture  s’accusent  parfois  à  un  tel  degré  que 
l’état  physiologique  et  l’état  pathologique  semblent  se  confondre  par  dos 
transitions  insensibles  et  ne  peuvent  plus  être  nettement  indiqués. 

Voyons  en  effet  ce  qui  se  passe  du  côté  des  divers  systèmes  et  appareils. 

Et  d’abord,  quel  est  l’état  du  tégument  externe  chez  le  vieillard  ? 

Les  recherches  de  Rokitansky,  Virchow,  Neumann,  Malassez  ont  démontré 
que  les  parties  constitutives  de  la  peau  subissent  l’atrophie  et  la  régression 
moléculaire. 

L’épiderme  s’amincit  ;  il  devient  sec,  écailleux,  s’exfolie  facilement  et  pro¬ 
duit  ces  crasses  épidermiques  si  remarquables  chez  certains  vieillards. 

Le  derme,  de  son  côté,  subit  des  modifications,  qui  aboutissent  à  l’alrophie 
et  à  la  sclérose.  Il  perd  son  élasticité  et  sa  souplesse.  M.  Patenôtre,  dans  sa 
thèse  inaugurale  de  1877,  a  particulièrement  insisté  sur  ces  faits.  Les  papilles 
sont  atrophiées  pour  la  plupart  et  les  fibres  élastiques  subissent,  selon  Neu¬ 
mann,  la  désintégration  granuleuse.  Quant  aux  faisceaux  connectifs,  ils  sont 
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enyahis  par  une  masse  gélatiniformo,  sorte  de  dégénérescence  colloïde,  étu¬ 
diée  principalement  par  Rokitansky  et  Virchow.  Ajoutons  à  cela  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  et  la  surcharge  pigmentaire,  qui  sont  non  moins  fré¬ 
quentes,  d’après  Neumann.  M.  Malassez  eiilin  a  signalé  l’atrophie  des  libres 
musculaires,  comprises  dans  l’épaisseur  du  derme. 

On  s’explique  facilement  qu’une  peau  semblable,  envahie  plus  ou  moins 
par  la  dégénérescence  gélatiniformo,  graisseuse  et  pigmentaire  soit  un  terrain 
propice,  pour  les  complications  du  chancre  initial,  l’éclosion  et  le  développe¬ 
ment  des  syphilides  secondaires  et  tertiaires,  qui  revêtent  une  gravité  et  une 
ténacité  inconnues  dans  l’àge  adulte,  alors  que  le  tégument  externe  est  en 
pleine  vitalité. 

Du  côté  du  système  nerveux  s’accomplissent  également  des  modifications 
de  texture,  qui  atteignent  de  préférence  le  cerveau  et  la  moelle.  Chez  la 
plupart  des  sujets  avancés  en  âge,  la  masse  encéphalique  perd  sa  consis¬ 
tance  ;  elle  tend  à  se  ramollir  dans  sa  totalité.  Dans  la  moelle,  les  éléments 
nobles,  cellules  et  tubes,  subissent  l’envahissement  du  tissu  connectif,  qui  les 
enserre  et  les  atrophie  peu  à  peu.  En  un  mot,  c’est  la  sclérose. 

Est-il  alors  surprenant  que  les  lésions  spécifiques  s’emparent  de  l’axe  cérébro- 
spinal  à  une  époque  souvent  très  rapprochée  du  début  de  l’infection  et  y  re¬ 
vêtent  une  gravité  exceptionnelle.  On  sait  que  la  sclérose  est  le  processus 
par  excellence  de  la  syphilis.  Or  elle  trouve  dans  la  moelle  principalement 
le  terrain  préparé  et  elle  ne  fait  qu’aggraver  une  dégénérescence  déjà  en 
voie  d’évolution. 

En  outre,  les  lésions  de  la  substance  nerveuse  ont  non  seulement  des  effets 
directs,  mais  encoi’e  des  conséquences  éloignées.  11  ne  faut  pas  oublier  que 
le  système  nerveux  exerce  sur  les  organes  une  action  trophique  et  que,  do  ce 
fait,  il  tient  sous  sa  dépendance  les  éléments  morphologiques  des  tissus. 
Cette  action  fait-elle  défaut,  ce  rôle  est-il  anéanti,  aussitôt  les  organes  ont 
de  la  tendance  à  rétrocéder  et  à  subir  la  nécrobiose. 

Le  tissu  pulmonaire  participe  à  la  déchéance  générale.  Il  réalise  chez  le 
vieillard  les  lésions  de  l’emphysème.  On  en  connait  les  conséquences.  L’ex¬ 
piration  est  incomplète  et  l’air  stagne  dans  les  poumons  ;  l’inspiration  devient 
alors  insuffisante  aux  besoins  de  l’hématose. 

Or  dès  que  le  contact  du  sang  avec  l’oxygène  subit  des  entraves,  la  niitri- 
trition  ne  tarde  pas  à  languir  et  la  conséquence  fatale  est  un  abaissement 
progressif  de  la’ résistance  vitale. 

L’insuffisance  de  la  fonction  pulmonaire  n’est  pas  la  seule  cause  des  per¬ 
turbations  circulatoires  et  nutritives.  Il  faut  compter  encore  avec  l’état  du 
cœur.  L’impulsion  cardiaque  chez  le  vieillard  manque  à  la  fois  d’énergie  et 
de  régularité.  Le  pouls  est  irrégulier,  intermittent.  Il  y  a  fréquemment  des 
arrêts,  des  faux  pas  du  cœur,  qui  indiquent  que  le  sang  se  distribue  impar¬ 
faitement  dans  l’intimité  des  organes. 

•  De  là,un  trouble  profond  dans  les  échanges  nutritifs  et  la  déchéance  à  bref 
délai  de  l’individu. 

Les  altérations  des  principaux  viscères  de  l’abdomen  ajoutent  encore  aux  ’ 
causes  précédentes  leur  influence  nocive.  La  fonction  digestive  est  entravée 
par  l’état  du  foie  ;  la  dépuration  urinaire  devient  insuffisante  à  la  suite  des 
lésions  rénales.  La  cause  ne  saurait  en  être  cherchée  ailleurs  que  dans  les 
modifications  du  tissu  conjonctif,  en  un  mot  dans  l’état  de  sclérose  de  ces 
organes,  conséquence  “non  pas  seulement  de  la  sénilité,  mais  encore  résultat 
frequent  d’une  intoxication  alcoolique  invétérée, 
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Les  progrès  de  l’anatomie  pathologique  et  de  l’histologie  principalement 
permettent  aujourd’hui  de  rattacher  à  une  seule  et  unique  cause  ces  altéra¬ 
tions  multiples  et  les  perturbations  fonctionnelles  qui  en  résultent.  Quand  on 
examine  le  système  circulatoire  dans  son  ensemble,  que  trouve-l-on? 

Partout  la  dégénérescence  scléreuse  ou  athéromateuse  des  parois  vascu¬ 
laires.  Est-il  alors  surprenant  que  les  vaisseaux  perdent  dans  la  vieillesse 
leurs  propriétés  fondamentales  :  l’élasticité  et  la  contractilité,  et  que  peut-il 
en  résulter  autre  chose  qu’un  trouble  général  dans  les  échanges  nutritifs  et 
une  tendance  à  la  mortilicalion  de  l’élément  noble  des  tissus?  Or  n’oublions 
pas  que  la  lésion  fondamentale,  celle  qui  primo  toutes  les  autres  et  en  est  le 
facteur  essentiel,  c’est  l’artério-sclérose,  propagée  à  la  totalité  do  l’arbre 
circulatoire. 

Ce  n’est  pas  seulement  avec  les  altérations  vasculaires  que  le  vieillard  doit 
compter,  il  est  assiégé  encore  par  des  infirmités  de  toutes  sortes,  qui  entra¬ 
vent  le  jeu  des  organes  et  précipitent  sa  déchéance. 

Du  côté  du  tube  digestif  par  exemple,  il  y  a  des  perturbations  fonction¬ 
nelles  constantes.  Presque  tous  les  individus  avancés  en  âge  sont  dyspepti¬ 
ques.  Il  faut  en  chercher  la  principale  raison  dans  les  défectuosités  de  leur 
appareil  dentaire.  Chez  la  plupart  d’entre  eux,  les  dents  manquent  ou  sont 
ébranlées  et  chancelantes.  La  mastication  est  alors  imparfaite  et  les  aliments 
arrivent,  insuffisamment  divisés  et  imprégnés  de  salive,  dans  la  cavité  sto¬ 
macale.  Le  bol  alimentaire  n’étant  pas  réduit  en  bouillie,  le  suc  gastrique 
l’attaque  difficilement.  Il  en  résulte  une  viciation  des  actes  de  la  chymifica¬ 
tion,  aggravée  encore  par  la  dilatation  habituelle  du  viscère  gastrique,  dont 
la  tunique  musculeuse  a  perdu  en  partie  sa  contractilité.  La  lenteur  des  mou¬ 
vements  péristaltiques  entraîne  forcément  la  stase  de  la  masse  alimentaire  et 
retarde  son  passage  dans  l’intestin.  Aussi  la  fermentation  gastrique  est-elle 
l’apanage  de  la  vieillesse  :  d’où,  les  borborygmes  continuels,  les  pesanteurs 
d’estomac  et  la  tendance  au  sommeil,  que  l’on  observe  constamment  chez 
es  vieillards  après  le  repas. 

La  digestion  intestinale  laisse  presque  autant  à  désirer.  Le  sujet  avancé  en 
âge  est  souvent  tourmenté  par  la  constipation.  Il  faut  en  chercher  la  raison 
dans  l’affaiblissement  de  la  contractilité  musculaire  et  aussi  dans  la  présence 
des  hémorrhoïdes,  si  fréquentes  à  un  âge  avancé.  Celles-ci  provoquent  non 
seulement  des  troubles  intestinaux,  mais  encore  des  hémorrhagies  quelquefois 
abondantes,  qui  affaiblissent  le  sujet,  sans  compter  qu’elles  entretiennent  une 
prédisposition  constante  aux  excoriations  et  fissures  de  l’anus.  N’oublions 
pas  enfin  de  signaler  les  hernies,  qui  jouent  un  rôle  non  moins  actif  dans 
les  perturbations  digestives. 

Est-il  alors  surprenant  que  la  nutrition  soit  gravement  compromise  chez  le 
vieillard.  L’assimilation  étant  défectueuse,  la  désassimilation  est  forcément 
imparfaite.  Le  sujet  se  nourrissant  mal,  réparant  insuffisamment  ses  pertes, 
s’affaiblit  peu  à  peu  et  en  arrive  à  ne  plus  opposer  de  résistance  à  l’invasion 
des  germes  morbides. 

Il  est  non  moins  fréquent  de  rencontrer  du  côté  des  voies  urinaires  des 
troubles  fonctionnels  et  des  modifications  de  texture,  qui  ajoutent  leur 
action  nocive  aux  précédentes.  Que  de  vieillards,  indépendamment  de  la 
sclérose  rénale,  sont  atteints  de  catarrhe  vésical  ou  d’hypertrophie  prostatique. 
Qu’arrive-t-il  alors?  La  fonction  urinaire  est  entravée  et  le  sujet  atteint  eii 
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pareil  état  par  la  vérole  subit  l’intluence  d'une  double  intoxication.  D’une 
part,  il  s’empoisonne  par  le  fait  d’une  dépuration  rénale  incomplète,  et  de 
l’autre,  il  reçoit  le  choc  du  virus  syphilitique,  qui  achève  de  ruiner  un 
organisme  déjà  gravement  compromis. 

On  conçoit  aisément  que  le  virus  syphilitique,  greffé  sur  pareil  terrain, 
entraîne  des  conséquences  trop  souvent  irrémédiables. 

Notons,  en  outre,  ainsi  que  M.  Mauriac  l’a  fait  remarquer,  qu’il  peut 
réveiller  les  manifestations  d’une  diathèse  latente.  La  plupart  des  syphiligra- 
phes  ont  signalé  le  fait.  Ainsi  il  n’est  pas  douteux  que  certaines  maladies  de 
la  peau,  des  muscles  et  des  jointures  que  l’on  observe  chez  des  sujets  entachés 
de  vérole  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  accidents  arthritiques,  réveillés 
par  la  maladie  virulente.  La  preuve  qu'il  en  est  ainsi,  c’est  que,  indépendam¬ 
ment  de  leurs  caractères  cliniques  spéciaux,  ils  ne  sont  nullement  modifiés 
par  le  traitement  spécifique. 

Mais  ce  que  le  vieillard,  entaché  de  vérole  récente,  a  le  plus  à  redouter, 
c’est  l’invasion  do  maladies  iiitei’currentes  qui  le  trouvent  sans  défense  et 
dont  la  gravité  est  en  proportion  de  sa  faiblesse. 

Ainsi  les  leçons  de  la  clinique  nous  apprennent  que  l’érysipèle  et  la  pneu¬ 
monie,  qui  viennent  se  greffer  souvent  dès  la  période  secondaire  sur  un 
organisme  débilité  par  la  syphilis,  comportent  le  pronostic  le  plus  grave. 
M.  Dulac  rapporte  dans  sa  thèse  une  observation  de  pneumonie  qui  entraîna 
la  mort  en  24  heures.  Le  mémo  auteur  prouve  par  des  statistiques  que  cette 
terminaison  est  la  règle  et  arrive  très  rapidement  dans  le  quart  des  cas  au 
moins  de  phlegmasies  pulmonaires.  En  outre,  malgré  son  optimisme,  Sigmund 
signale  la  fréquence  et  parfois  la  gravité  des  furoncles  et  dos  anthrax,  que 
l’on  observerait  de  préférence  chez  l’homme,  à  une  époque  assez  rapprochée 
de  l’infection,  puisque,  d’après  les  faits  recueillis  par  cet  auteur,  un  an  s’était 
à  peine  écoulé  depuis  l’accident  primitif. 

Disons  donc,  pour  nous  résumer,  que  ce  qui  cause  la  gravité  de  la  syphilis 
dans  la  vieillesse,  c’est  la  qualité  du  terrain,  et  celle-ci  se  résume  d’un  mot  : 
Débilitation.  En  effet  la  plupart  des  syphiligraphes  ont  fait  remarquer  que 
toutes  les  fois  que  la  vérole  s’attaque  à  un  organisme  débilité,  elle  ressemble 
à  celle  des  vieillards. 

M.  le  D""  Ory,  qui  a  fait  de  ce  sujet  l’objet  de  sa  thèse  inaugurale,  a  montré, 
par  une  longue  liste  d’observations,  que  les  constitutions  minées  par  les 
chagrins,  les  insomnies  prolongées,  les  grossesses  répétées  et  l’alcoolisme 
surtout  pouvaient  être  considérées  comme  des  terrains  propices  à  des  sy- 
phylis  graves.  Or,  la  vieillesse  peut  être  assimilée  de  tous  points  à  ces  états, 
qui  entraînent  la  déchéance  de  l’organisme.  En  outre,  elle  engendre  des 
altérations  qui  ont,  avec  celles  de  l’alcoolisme,  do  nombreux  points  de 
contact.  Dana  l’une  comme  dans  l’autre,  il  y  a  dégénération  du  système 
vasculaire  par  arlério-sclérose  et  athéromo,  infiltration  et  dégénérescence 
graisseuse  ou  atrophie  par  sclérose  des  viscères,  difficulté  de  réparer  par 
l’assimilation  les  portes  do  l’organisme,  et  comme  conséquence  directe,  défaut 
de  résistance  contre  les  influences  nocives. 

Ricord  a  donc  bien  raison  de  dire  que  :  «  La  vérole,  surtout  chez  le 
vieillard,  est  un  branle-bas  pour  l’économie,  qu’elle  excite  tous  les  germes 
organiques  et  ouvre  la  porte  à  toutes  les  susceptibilités  morbides.  » 

M.  le  professeur  Fournier  a  fait  remarquer  non  moins  judicieusement  que 
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la  gravité  de  la  syphilis  est  proportionnée  à  la  résistance  de  l’individu,  et 
que  tel  sujet  de  40  ans  peut  avoir  une  syphilis  plus  grave  qu’un  autre  de 
60  ans.  Aussi  est-il  amené  à  conclure  qu’il  existe  la  plus  grande  analogie,  au 
point  de  vue  de  la  gravité,  entre  la  vérole  des  vieillards,  celle  des  enfants  et 
des  viveurs  du  grand  monde. 

Rejetons  donc  l’hypothèse  des  rares  syphiligraphes  qui  font  jouer  au  virus 
le  rôle  principal  dans  la  gravité  de  la  vérole.  Le  terrain  est  le  fait  capital. 
La  théorie  des  quatre  virus  ne  tient  pas  debout  en  présence  des  faits  cliniques. 
Chaque  jour  on  voit  une  syphilis  bénigne  engendrer  une  syphilis  grave,  et 
réciproquement.  Aussi  doit-on  se  féliciter  que  les  essais  de  syphilisation 
prônés  par  Auzias-Turenne  aient  rencontré  peu  d’imitateurs,  et  nous  regrettons 
que,  récemment,  dans  des  leçons  d’ailleurs  fort  originales,  faites  à  l’école  de 
médecine  d’Alger,  M.  le  D’’  Gémy,  parlant  des  facteurs  de  gravité  de  la 
syphilis,  ait  cherché  à  démontrer  de  nouveau  que  la  qualité  de  la  graine, 
c’est-à-dire  de  l’agent  virulent,  en  est  le  principal  élément.  Cette  théorie  doit 
être  énergiquement  combattue,  et  l’on  ne  saurait  trop  répéter  que  le  terrain 
sur  lequel  le  virus  s’implante  est  la  cause  principale  de  l’évolution  si  diffé¬ 
rente  de  la  maladie  chez  les  sujets  atteints. 

CHAPITRE  VII 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES. 

Des  considérations  précédentes,  nous  pouvons  aisément  déduire  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques.  Il  y  en  a  deux  fondamentales  :  le  virus  et  le  terrain. 
En  réalité,  ce  sont  les  mêmes  que  l’on  retrouve  dans  le  traitement  de  toutes 
les  maladies  infectieuses  ou  virulentes.  Mais,  quand  il  s’agit  de  syphilis  sénile, 
le  terrain  joue  le  rôle  prédominant,  c’est-à-dire  la  débilitation,  résultat 
de  l’âge.  Tel  est  le  fait  indéniable,  que  le  clinicien  ne  doit  jamais  perdre 
de  vue.  Si  donc  il  est  de  son  devoir,  comme  dans  la  syphilis  des  adultes, 
d’administrer  aiæc  décision  et  discernement  les  préparations  mercu¬ 
rielles  et  les  iodures,  il  n’oubliera  pas  surtout  de  puiser  larga  manu  dans 
la  classe  des  toniques  de  toutes  sortes  et  de  toutes  espèces.  C’est  ici  que  la 
nourriture,  l’hygiène  doivent  être  l’objet  d’une  attention  spéciale,  et  l’on 
ne  saurait  trop  louer  MM.  les  D'’“  Duke  et  Regoby  d’y  avoir  tant  insisté  dans 
leurs  thèses  inaugurales. 

En  raison  do  la  gravité  des  accidents  et  de  la  précocité  des  manifestations 
viscérales,  il  est  souvent  nécessaire  de  combiner,  à  une  époque  rapprochée 
de  l’infection,  les  iodures  aux  préparations  mercurielles.  C’est  à  la  sagacité 
du  médecin  qu’il  appartient  de  discerner  l’opportunité  de  la  double  médica¬ 
tion.  Ce  qui  ne  doit  pas  être  oublié,  c’est  qu’il  faut  agir  avec  promptitude  et 
énergie.  Mais,  d’autre  part,  il  n’est  pas  moins  nécessaire  de  surveiller  les 
effets  du  traitement.  Le  vieillard,  soumis  à  la  médication  mercurielle,  est  par¬ 
ticulièrement  exposé  à  la  salivation,  à  la  stomatite  et  à  la  diarrhée.  La  sali¬ 
vation  aggrave  son  épuisement.  On  conçoit  que  les  effets  de  la  stomatite 
soient  plus  redoutables  encore.  Or  la  présence  des  chicots,  des  dents  cariées, 
des  érosions  de  la  muqueuse  chez  le  vieillard  y  prédispose  singulièrement. 
Le  médecin  devra  donc  exercer  de  ce  côté  la  surveillance  la  plus  active,  sur¬ 
tout  si  l’on  use  des  frictions,  et  suspendre  le  traitement  à  la  première  alarme. 
Songez  aux  malheurs  qu’entraînerait  l’abstention  forcée  do  nourriture,  chez 
un  sujet  déjà  gravement  épuisé.  Pendantla  durée  de  la  médication,  le  malade 
entretiendra  sa  bouche  dans  un  état  de  propreté  minutieuse.  Avant  même  de 
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commencer  le  traitement,  il  aura  recours  au  dentiste,  s’il  y  a  lieu.  Plus  tard 
il  fera  un  usage  journalier  de  gargarismes  émollients  et  légèrement  astrin 
gents  :  guimauve  et  pavot,  chlorate  de  potasse  ou  borax .  Bref,  il  ne  négligera 
aucun  des  moyens  qui  peuvent  prévenir  une  des  complications  les  plus 
graves  de  la  maladie. 

Méfiez-vous  aussi  de  la  diarrhée.  Le  vieillard  y  est  prédisposé  par  une 
hypérémie  habituelle  du  tube  intestinal  ;  c’est  une  cause  active  de  débilitation. 

Vous  la  préviendrez  en  surveillant  la  nourriture  et  en  ajoutant,  au  cas  de 
besoin,  quelques  astringents  à  la  médication  mercurielle. 

Kn  dehors  de  l’hygiène,  des  toniques  et  des  remèdes  spécifiques,  le  méde¬ 
cin  trouverait  encore,  d’après  Sigmund, 'une  ressource  thérapeutique  sérieuse 
dans  l’emploi  des  eaux  minérales.  Si  tant  est  que  le  traitement  hydrominéral 
puisse  être  favorable,  nous  ferons  remarquer  qu’il  doit  être  'prescrit  avec 
grande  prudence  et  en  parfaite  connaissance  de  cause;  car,  s’il  peut  aider  au 
relèvement  des  forces,  il  est  essentiellement  nuisible  aux  affections  chro- 
ni([ues,  pulmonaires  ou  cardiaques,  si  communes  dans  la  vieillesse. 

La  médication  générale  est  à  coup  sûr  le  fait  prédominant  ;  le  médecin  ne 
devra  point  négliger  le  traitement  local,  dont  l’importance  est  souvent  plus 
grande  que  chez  l’adulte.  Le  professeur  Sigmund,  qui  insiste  sur  ce  point, 
rappelle  à  juste  raison  que  les  tissus  des  vieillards,  en  voie  do  déchéance 
constante,  ont  une  très  faible  vitalité  et  par  conséquent  peu  de  tendance  à  la 
réparation.  Aussi  est-il  indispensable  d’agir  sur  eux  directement.  Les  topiques 
sont  nécessaires  surtout  quand  il]  s’agit  de  syphilides  accompagnées  de 
pertes  do  substance.  Signalons  en  passant  le  traitement  préconisé  par  Sig¬ 
mund  contre  les  érosions  douloureuses.  11  consiste  en  badigeonnages  avec 
une  solution  d’acétate  de  plomb  au  l/oO®  ou  au  1/100®.  D’après  l’auteur, 
l’efficacité  de  ce  remède  est  certaine.  Le  professeur  de  Vienne  vante  encore 
l’intluence  heureuse  des  préparations  bromurées  contre  l’insomnie  des  vieil¬ 
lards  d’origine  spécifique.  Les  salutaires  effets  de  ce  médicament  sont  connus; 
inutile  de  nous  y  arrêter. 

Nous  devons  en  revanche  dire  quelques  mots  dos  indications  thérapeu¬ 
tiques  de  l’hybridité.  On  sait  que  la  plus  fréquente  résulte  de  la  combinaison 
du  cancer  et  de  la  vérole.  Que  faire  en  pareille  occurrence?  S’il  y  a  doute 
sur  la  nature  exacte  de  la  lésion,  car  trop  souvent  les  caractères*  objectifs 
manquent  de  netteté,  il  faut  prescrire  le  mercure.  Le  mal  est-il  aggravé?  On 
doit  s’arrêter  net.  Le  professeur  Hardy  a  démontré  en  effet  que  les  prépara¬ 
tions  hydrargyriques  empirent  régulièrement  le  cancer,  surtout  quand  il  occupe 
la  bouche.  Si  au  contraire  l’hybridité  est  certaine,  on  doit  essayer  d’abord  le 
traitement  mixte  puis  l’iodure  de  potassium,  comparer  les  effets  des  deux 
médications  et  choisir  la  plus  efficace.  Mais  il  faut  suspendre  les  remèdes 
spécifiques  dès  qu’ils  cessent  d’être  utiles.  Leur  usage,  prolongé  outre  me¬ 
sure,  active  l’évolution  du  cancer,  en  facilite  l’extension,  et  surtout  rend  plus 
incertains  les  résultats  de  l’intervention  chirurgicale.  Car,  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  M.  le  professeur  Verneuil  au  congrès  do  Londres  de  1881,  un 
néoplasme  compliqué  de  syphilis  n’est  nullement  soustrait  à  l’action  chirur¬ 
gicale.  Il  est  utile  toutefois  d’attendre  que  le  traitement  spécifique  ait  produit 
ses  effets,  avant  d’avoir  recours  à  une  intervention  opératoire. 

Telles  sont  les  règles  qui  doivent  guider  le  médecin  dans  le  traitement  de 
la  syphilis  sénile.  Mais,  encore  une  fois,  n’oublions  pas  que  trop  souvent  les 
efforts  de  la  thérapeutique  restent  impuissants  et  que  la  vérole  doit  être 
considérée  comme  une  des  affections  les  plus  graves  de  l’âge  avancé. 
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SÉANCE  -  LE  JEUDI  7  MARS  1889. 
Président  :  M.  Lailler. 


I.  Xaiithnme  gli/cosuripie  intermittent,  par  M.  Ernest  liesnier.  —Discussion  ;  JIM.  Uallo- 
peau,  Lailler.  — II.  Gomme  de  la  verge  simulant  un  chancre  sijphilitigue,  par  M.  Hallopeau. 
—  Discussion  ;  MM.  Eournier,  Ernest  Besnier,  Lailler,  ViJal.  —  111.  Alopécie  par  grallai/e 
(trichomanie),  par  M.  Hallopeau.  —  Discussion  ;  MM.  Ernest  Besnier,  Lailler.  —  IV.  Li¬ 
chen  ohtusus,  par  M.  Tenneson.  —  Discussion  ;  MM.  Vidal,  Ernest  Besnier,  Brocq.—  V.  Sy¬ 
philis  héréditaire  tardive,  par  M.  Hallopeau.  —  Discussion  ;  M.  Fournier.  —  VI.  Erythème 
vacciiiiforme  syphiloïde,  ou  Stjphiloïde  vacciuiforme  infantile ,  par  .M.  Ernest  Besnier.  — 
Vil.  Tuberculose  infantile  à  manifestations  multiples,  par  .M.  Feulard. 


I.  —  Xanthoiiie  glycosurique  intermittent  (Xanthome  des  diabé¬ 
tiques,  Xanthome  temporaire  des  diabétiques). 

M.  E.  Besnier.  Voici  l’exemple  le  plus  remarquable  que  l’on  puisse 
voir  d’une  dermatose  rare,  généralement  très  peu  connue,  et  dont  les 
grandes  lignes  seulement  sont  tracées.  On  en  trouve  les  premières  no¬ 
tions  précises  dans  le  remarquable  travail  de  Malcolm-Morris  (1)  et 
dans  l’étude  critique  deCbambard  ('2),  1883-1884,  qui  renferme  les  in¬ 
dications  bibliographiques  nécessaires  ;  depuis,  la  question  est  à  peu 
près  restée  stationnaire,  encore  obscure  sur  certains  points,  et  prêlaut  a 
discussion. 

Cependant  je  considère  comme  acquis  : 

a)  Que  la  lésion  anatomique  est  de  l’ordre  xanthomateux  et  qu’il  ue 
s’agit  pas  (Van  xanthomoïde  ; 

b)  Que  les  caractères  objectifs  des  altéralions  cutanées  concordent 

(Il  Putholurj.  transact,,  t.  XXIV,  1883. 

•t)  Annales  de  dermatologie,  2<-'  série,  t.  V,  1884. 


436 


RÉUNION  CLINIQUE  HEBD01IADA.IRE 


également  avec  ceux  des  autres  espèces  du  genre,  lesquelles  sont  plus 
variées  qu’on  ne  le  croit  généralement,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  indiqué. 

Cette  espèce  de  xanthome  n’est  pas  commune ,  mais  elle  n’est  pas 
aussi  rare  que  l’on  pourrait  le  croire  ;  beaucoup  de  faits  écliappent  si 
l’observateur  est  insuffisamment  éclairé  ;  pour  ma  part,  c’est  le  qua¬ 
trième  exemple  que  je  note,  mais  j’en  ai  certainement  méconnu  plu¬ 
sieurs  à  une  époque  antérieure  à  la  publication  de  Malcolm-Morris. 

Le  premier  était  absolument  identique  à  celui-ci,  et,  bien  que  je  n’aie 
pas  trouvé  de  glycose  dans  l’urine  du  patient,  j’ai  cependant,  chose  en 
apparence  paradoxale,  poi’té  le  diagnostic  de  xantliome  des  glycosuri- 
ques,  ou  de  la  glycosurie,  parce  que  le  malade  était  obèse,  et  qne  son 
fève  était  un  gylcosurique  avancé  ;  pour  le  fils ,  la  glycosurie  n’était 
qu’une  question  de  temps.  Si  j’ai  rapporté  ce  fait,  c’est  qu’il  montre 
que  le  xanthome  et  la  glycosurie  ne  dépendent  pas  l’un  de  Vautre,  mais 
qu’ils  appartiennent,  l’un  et  l’autre,  aune  même  dyscrasie  à  classer  dans 
(c  l’arthritisme»  ancien^  la  fonction  hépatique  étant  dans  les  espèces, 
dans  toutes  les  espèces  du  genre  xanthome,  l’agent  véritablement  pro¬ 
vocateur  des  manifestations  xanthomatiques,  ou  au  moins  les  accom¬ 
pagnant  inévitablement. 

Dans  le  xanthome  des  glycosuriques,  il  faut  signaler  quelques  parti¬ 
cularités  spéciales  : 

a)  La  fréquence  plus  grande  des  localisations  buccales; 

b)  L’absence  ordinaire  (mais  non  constante  comme  on  l’a  dit)  des  pla¬ 
ques  palpébrales.  Une  de  mes  malades,  giycosurique  intermittente  et 
hépatique  permanente  avec  un  prurit  chronique,  a  présenté  après  trois 
années  de  mon  observation  des  plaques  jaunes  palpébrales  absolument 
caractéristiques  et  qui  sont  la  seule  manifestation  xanthomateuse  externe 
qu’elle  ait  encore  produite.  A  noter  également  l’absence  ordinaire  des 
lignes  xanthomatiques  des  plis  palmaires,  et  la  fréquence  plus  grande 
des  formes  à  tubercules  ponctués  ou  ombiliqués. 

c)  Que  les  phénomènes  subjectifs,  prurit,  douleurs  spontanées  ou 
provoquées,  primitives  ou  secondaires,  etc.,  sont  plus  marqués  dans  le 
xanthome  sucré  que  dans  le  xanthome  commun. 

d)  Enfin  et  par-dessus  tout  que  le  xanthome  giycosurique  est,  habi¬ 
tuellement,  non  toujours,  spontanément  involutif,  intermittent  ou  ré¬ 
mittent,  évoluant  par  poussées  avec  rapidité,  mais  disparaissant  de 
même  sans  laisser  aucune  trace  de  son  pas.sage. 

Voilà  les  grandes  lignes  et  les  points  suffisants  pour  fixer  l’atten¬ 
tion. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  homme  de  42  ans,  obèse, 
ayant  dans  ses  antécédents  personnels  une  pleurésie,  une  colique  hépa¬ 
tique  et  divers  accidents  de  froid. 
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Père  vivant,  mère  morte  (de  la  poitrine)  vers  28  ans.  Une  sœur  mater¬ 
nelle  morte  jeune.  Les  frères  d’un  autre  lit  (paternel)  sont  bien  portants  et 
vivants. 

Le  malade,  à  l’âge  de  trente  ans,  avait  dix  enfants  ;  quatre  sont  vivants, 
bien  portants,  non  obèses.  Ceux  qui  sont  morts  sont  morts  en  nourrice.  Le 
malade  n’a  jamais  eu  la  syphilis. 

Il  y  a  6  ans,  à  la  suite  d’une  rectile  hémorrhoïdaire  et  d’un  traitement  par 
un  sirop  conseillé  par  un  empirique,  première  apparition  do  l’éruption  sur 
les  mains,  poignets  et  faces  palmaires. 

A  ce  moment,  le  malade  ne  sait  pas  s’il  était  antérieurement  ou  non  glyco- 
suriquc.  Cependant  il  avait  de  la  soif,  et  le  premier  examen  fait  par  le  mé¬ 
decin  a  démontré  l’existence  d’une  glycosurie  intense  (72/1000)  ,  ce  qui 
veut  dire  que  la  glycosurie  remontait  à  une  époque  déjà  éloignée.  Depuis 
ce  temps,  la  glycosurie  a  continué  avec  des  alternatives,  malgré  le  régime, 
et  les  dernières  analyses  donnaient  encore  78/1000. 

Durant  ces  5  années,  voici  ce  qui  se  passe  pour  l’éruption  ;  d’habitude 
l’éruption  débute  vers  le  mois  de  juillet,  continue  en  progressant  et  diminue 
d’une  manière  également  progressive  jusque  vers  le  mois  de  novembre,  où 
elle  finit  sans  laisser  aucune  trace. 

Cette  année,  l’éruption,  qui  a  commencé  au  mois  de  juillet  de  l’année  pré¬ 
cédente  (1888),  a  bien  cessé  au  mois  do  novembre,  mais  incomplètement,  et 
elle  a  immédiatement  réapparu.  Elle  a  pris  une  marche  simultanément  as¬ 
cendante  et  descendante,  c’est-à-dire  que  quelques  éléments  apparaissaient, 
pendant  que  d’autres  disparaissaient  (1) . 

Pendant  le  môme  temps,  les  forces  du  malade  ont  décliné  sensiblement, 
bien  qu’il  ne  soit  pas  et  qu’il  n’ait  jamais  été  impuissant,  sans  qu’il  se  soit 
fait  d’amaigrissement  proportionnel. 

État  actuel.  —  Embonpoint  encore  très  prononcé.  Vigueur  musculaire, 
teint  coloré  du  visage,  aucune  trace  d’amaigrissemoment,  même  partiel. 

Éruption  généralisée,  symétrique  de  xanlhome  papuleux  jaune  rougeâtre, 
dont  beaucoup  d’éléments  sont  composites,  et  quelques-uns  ponctués  ayant 
pour  lieux  d’élection  le  sommet  des  coudes  où  elle  forme  des  agglomérats, 
confluents  au  sommet,  discrets  à  la  périphérie.  De  ces  deux  points,  l’érup¬ 
tion  s’étend  vers  la  région  du  cubitus,  sur  le  dos  des  poignets,  irrégulière¬ 
ment  à  la  face  antérieure  du  bras  et  de  l’avant-bras.  Quelques  rares  éléments 
à  la  nuque  et  un  dernier  petit  groupe  en  arrière  des  aisselles. 

Sur  le  tronc,  sur  l’abdomen,  rien.  Sous  les  aisselles,  taches  d’érythrasma. 
Sur  le  visage,  les  conjonctives,  la  muqueuse  buccale,  le  cuir  chevelu,  rien. 
A  la  paume  des  mains,  quelques  rares  éléments  semblables  à  ceux  du  corps, 
mais  respectant  complètement  les  plis. 

Membres  inférieurs.  —  Deux  immenses  plaques  d’érylhrasma  dans  les  plis 
inguino-scrotaux,  pas  de  balanite  glycosurique.  Bouquet  cohérent  au  niveau 
des  genoux.  Réapparitio  en  haut  des  cuisses,  à  la  région  lombaire,  à  la  ré¬ 
gion  fessière,  au  niveau  des  plis  fessiers.  Quelques  éléments  discrets  dans  les 
creux  poplités. 

Rien  aux  organes  génitaux. 


(1)  Depuis  le  jour  de  la  préseatalion  à  la  réunion,  7  mars,  jusqu’au  13  mai 
jour  de  l’impression  de  ce  compte  rendu,  le  malade  a  été  traité  énergiquement  ; 
l’éruption  xanlhomatique  a  presque  complètement  disparu,  e.  b. 
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Sur  le  dos  des  pieds,  quelques  très  rares  et  très  petits  éléments.  On  n’en 
‘b’ouve  que  deux  ou  trois  à  la  plante  des  pieds. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  les  suivants  :  brûlure,  pas  de  prurit,  sen¬ 
sibilité  (tenderness),  particulièrement  aux  extrémités.  Phénomènes  doulou¬ 
reux  multiples. 

Ce  dont  le  malade  se  plaint  le  plus,  ce  sont  des  douleurs  de  toute  espèce, 
le  plus  souvent  nocturnes,  du  type  des  secousses  éleclTiques,  très  souvent 
fonctionnelles  et  très  irrégulières  dans  leur  évolution. 

M.  Hallopeau.  La  différence  d’évolution  entre  le  xanthoine  simple  et 
le  xanthome  des  diabétiques  n’iniplique-t-elle  pas  une  différence  de 
nature  entre  ces  deux  affections?  La  disparition  possible  du  xanthome 
des  diabétiques  plaide  dans  ce  sens. 

Dans  un  travail  tout  récent  sur  ce  sujet,  F.  Barlow  (1)  vient  d’émettre 
une  opinion  analogue.  Il  se  base  sur  une  observation  personnelle  et  sur 
des  faits  analogues  de  Bristowe,d’Addison  et  Gull,  et  de  Malcolm-Morris. 
Outre  la  rapidité  du  développement  des  tumeurs  et  de  leur  évolution  ré¬ 
trograde,  il  invoque,  pour  les  séparer  du  xanthélasma,  l’absence  des 
taches  et  des  stries  que  l’on  observe  dans  cette  affection,  la  dureté  des 
tumeurs  contrastant  avec  la  mollesse  des  plaques  xanthélasmiques,  leur 
coloration  qui  n’est  jaune  qu’exceptionnellement  et  seulement  à  leur 
surface,  sous  certains  rapports  leur  structure  autant  qu’on  peut  la  con¬ 
naître,  l’absence  d’ictère,  et  entin  le  défaut  de  localisation  dans  les 
paupières.  Je  pense,  avec  l’auteur  anglais,  que,  malgré  des  analogies 
incontestables,  ces  différences  sont  assez  accentuées  pour  qu’on  ne 
puisse  considérer  comme  identiques  ces  deux  affections. 

M.  E.  Besnier.  Je  sais  toutes  ces  objections  faites  à  l’identité  de  nature 
des  affections  xanthomateuses,  et  j’ai  déjà  été  au-devant  de  plusieurs 
d’entre  elles;  je  rappellerai  seulement  que  j’ai  observé  le  xanthome  en 
plaques  palpébrales  chez  une  glycosuriqne  ;  que  le  xanthome  non  diabé- 
héluiue  peut  disparaître;  que  tous  les  xanthomateux  non  glycosuriques 
n’ont  pas  le  xanthome  des  plis,  que  l’ictère  n’est  pas  constant  chez  les 
xanthomateux,  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  la  xanthochromie  cutanée 
avec  l’ictère,  qui  en  est  distinct.  J’admets  parfaitement  que  la  question  du 
xanthome  des  glycosuriques  ait  besoin  d’études  nouvelles  ;  mais  dans  l’état 
où  elle  est  actuellement,  la  dualité  m’apparaît  plus  probable  que  ruiiité- 

M.  Lailler  demande  si  l’alcoolisme  n’a  pas  joué  un  certain  rôle  chez 
le  malade  présenté  par  3L  Besnier.  Il  peut  y  avoir  là  une  cause  d’exci¬ 
tation  des  lésions  cutanées. 

M.  E.  Besnier.  Le  malade  n’est  pas  alcoolique.  Il  est  habitué  à  une 
nourriture  très  substantielle,  trop  substantielle  même,  étant  donnée 
l’absence  presque  totale  d’exercice  à  laquelle  sa  profession  l’oblige. 

;1)  F.  Barlow,  Monatsch.  f.  prakt.  Dermatol.,  1888,  n»  23. 
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II.  —  Gomme  de  la  verge  simulant  un  chancre  syphilitique. 

M.  Hallopeau  présente  un  malade  âgé  de  27  ans ,  cordonnier , 
atteint  de  syphilis  il  y  a  7  ans  et  portant  sur  la  verge  une  ulcération 
qui  ressemble  à  un  chancre  induré. 

M.  Fournier.  C’est  un  type  de  syphilide  tertiaire  chancriforme  :  au 
point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  avec  le  chancre  induré,  je  ferai 
remarquer  que  le  fond  de  Tulcération  est  irrégulier,  alvéolaire,  tour¬ 
menté,  tandis  que  le  chancre  a  une  surface  plane  et  lisse. 

Cette  lésion  est  du  plus  haut  intérêt,  parce  que  c’est  elle  qui  a  été 
prise  pour  un  chancre  dans  les  cas  où  on  a  admis  l’existence  d’une 
syphilis  doublée.  Lorsqu’on  lit  les  prétendues  observations  de  réinfec- 
tion  syphilitique,  on  remarque  que  la  lésion  qui  est  considérée  comme 
uir  nouveau  chancre  répond  précisément  à  la  description  de  la  syphilide 
chancriforme  ;  du  nombre  assez  considérable  de  cas  semblables  que 
j’ai  pu  observer,  je  suis  en  mesure  de  conclure  que  sur  des  syphilitiques 
il  se  produit  assez  fréquemment  sur  la  verge  des  ulcérations  à  bords 
indurés,  à  fond  irrégulier,  qui  peuvent,  jusqu’à  un  certain  point,  simuler 
un  chancre  induré,  mais  que  l’on  ne  connaît  pas  de  récidive  du 
chancre  :  la  syphilis  ne  se  double  malheureusement  pas. 

M.  Besnier.  En  présence  de  faits  semblables,  une  question  se  pose  : 
Ces  lésions  qui  se  développent  ainsi  sur  la  verge  de  sujets  syphilitiques 
ne  sont-elles  pas  dues  à  la  persistance,  dans  les  tissus  où  s’est  développé 
le  chancre ,  de  quelque  élément  syphilitique  dont  la  germination  se 
fait  seulement  à  une  époque  tardive? 

Dans  l’hypothèse  que  je  formule,  les  lésions  tertiaires  de  la  syphilis 
ne  sont  pas  dues  à  la  migration  dans  le  sang  de  l’agent  pathogène  de  la 
syphilis,  mais  à  sa  reviviscence  dans  les  téguments  après  un  temps  de 
sommeil  plus  ou  moins  prolongé. 

M.  Lailler.  M.  Fournier  a-t-il  pu  constater  de  quelle  façon  débutent 
ces  lésions?  S’agit-il  d’une  ulcération  se  produisant  sur  des  tissus  infil¬ 
trés  en  nappe,  ou  bien  l’ulcération  résulte-t-elle  de  la  fonte  ou  de  l’ou¬ 
verture  d’une  production  gommeuse? 

M.  Fournier.  En  ville,  où  les  malades  s’observent  avec  plus  de  soin 
qu’à  riiôpital,  j’ai  pu  interroger  plusieurs  malades  sur  le  mode  de  début, 
et  ils  m’ont  tous  dit  que  la  lésion  débutait  par  des  «  duretés  qui  sont 
d’abord  profondes,  puis  qui  s’excorient  et  qui  produisent  une  plaie  ». 
Moi-méme,  j’ai  pu  constater  que,  autour  de  l’ulcération,  il  existe  des 
noyaux  profonds  d’induration. 

.4u  point  de  vue  du  siège  de  l’ulcération  et  de  ses  rapports  avec  le 
siège  du  chancre  initial,  M.  Besnier  a  parfaitement  raison  :  souvent  les 


440 


RÉUNION  CLINIQUE  HEBDOMADAIRE 


lésions  débutent  à  la  place  même  qu’occupait  le  chanere.  J’ai  l’habitude, 
lorsqu’un  malade  vient  me  consulter  pour  un  chancre,  de  noter  sur  un 
croquis  le  siège  exact  de  la  lésion  ;  j’ai  pu  revoir  plusieurs  de  mes  ma¬ 
lades  atteints  de  syphilide  chancriforme  et  constater,  en  me  reportant  à 
mon  croquis,  que  celle-ci  avait  bien  le  même  siège  que  le  chancre  pri¬ 
mitif.  Cependant  je  n’oserais  pas  dire  (jue  l’ulcération  est  le  résultat  du 
développement  tardif  de  germes  déposés  dans  les  tissus  depuis  longtemps, 
depuis  l’origine  de  la  syphilis. 

M.  E.  Besnier.  Il  faut  insister  sur  le  début  profond  de  ces  indurations 
qui  sont  pré-ulcéreuses;  cette  constatation  est  de  première  importance 
pour  le  diagnostic  positif. 

M.  Vidal.  Il  m’est  également  arrivé  d’assister  au  développement  de 
ces  lésions  et  de  constater  qu’elles  succèdent  à  une  induration  gom¬ 
meuse. 

M.  Hallopeau.  Les  assertions  du  malade  que  je  viens  de  présenter 
confirment  ce  que  viennent  de  dire  mes  collègues  :  avant  l’ulcération, 
cet  homme  avait  remarqué  une  induration  siégeant  au  même  point; 
quant  au  siège  de  son  chancre,  il  se  rappelle  qu’il  était  exactement  celui 
de  la  lésion  actuelle. 


III.  — Alopécie  par  grattage  (trichomanie  ou  trichotillomanie). 

M.  Hallopeau  présente  un  jeune  homme  atteint  de  plaques  d’alopécie 
incomplète  qui  pourraient,  au  premier  abord,  en  imposer  pour  une  forme 
anormale  de  teigne.  Les  cheveux  y  semblent  raréfiés  et  ceux  qui 
persistent  sont  très  courts.  Un  examen  attentif  permet  de  constater  qu’il 
s’agit  d’une  fausse  alopécie  provoquée  artificiellement  par  le  malade. 
L’examen  des  cheveux  a  suffi  pour  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  dé¬ 
but  de  pelade,  car  ils  s’arrachent  difficilement  et  ils  ont  leurs  caractères 
normaux.  Ce  jeune  homme,  atteint  d’une  véritable  vésanie,  accuse,  dans 
toutes  les  régions  velues,  un  prurit  intense,  se  gratte  partout  avec  fré¬ 
nésie,  arrache  ses  cheveux  par  touffes  et  produit  ainsi  ces  plaques  en 
partie  dénudées.  Ce  n’est  pas  seulement  sur  le  euir  chevelu  que  portent 
ces  manœuvres  ;  les  poils  des  sourcils,  de  la  barhe,  des  aisselles  et  du 
pubis  sont  également  arrachés  par  places. 

M.  E.  Desnier.  On  pourrait  appeler  ïuiciiomaxie  cet  état  bizarre.  J’ai 
vu  un  enfant  qui,  jour  et  nuit,  s’arrachait  les  cheveux  ];owr  les  manger; 
Les  onychomanes  onychophages  sont  très  communs,  et  constituent  une 
variété  fréquente  et  trop  peu  eonnue  de  manie  infantile. 

M.  Lailler.  Les  enfants  qui  se  mangent  les  ongles  le  font  sans  aucune 
cause  :  ici  il  y  a  une  cause,  le  prurit. 
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M.  E.  Besnier.  Sans  doute,  niais  tous  ceux  qui  se  grattent  n’ar¬ 
rachent  pas  leurs  poils. 

M.  Hallopeau.  Je  proposerai  la  dénominatioq  de  tuiciiotillomaîsie 
(de  TiAÀop.ai,  qui  signifie  :  j’arrache). 

IV.  —  Lichen  obtus. 

M.  Tenneson  présente  une  femme  âgée  de  22  ans,  chez  laquelle  il 
existe  du  lichen  obtusus  sur  les  membres  supérieurs  et  du  lichen  hyper¬ 
trophique  et  corne  sur  les  membres  inférieurs.  Il  est  curieux  de  consta¬ 
ter  l’existence  simultanée  et  parallèle  de  ces  deux  variétés  du  lichen  chez 
la  même  malade.  L’affection  a  débuté  il  y  a  trois  ans  ;  elle  est  très  pru¬ 
rigineuse. 

M.  Vidal  a  observé  la  malade  dans  son  service.  Il  a  pu  assister  au 
développement  des  lésions.  Au  début,  se  montraient  des  papules  blan¬ 
châtres,  qui  plus  tard  se  pigmentaient  et  devenaient  cornées.  Progressi¬ 
vement  elles  ont  passé  successivement  par  les  dimensions  que  l’on  re¬ 
marque  encore  aux  membres  supérieurs,  pour  arriver  au  développe¬ 
ment  considérable  que  l’on  observe  aux  membres  inférieurs. 

Le  moulage  et  la  photographie  ont  du ‘reste  été  faits. 

M.  Tenneson.  Aux  membres  supérieurs,  ce  que  l’on  constate,  c’est 
exactement  le  lichen  obtusus  de  Unna  avec  sa  dépression  centrale.  Il 
est  impossible  de  prononcer  ici  le  mot  de  lichen  plan. 

Le  lichen  du  reste  comprend  plusieurs  variétés  distinctes  les  unes  des 
autres  :  le  lichen  plan  ;  le  lichen  obtusus  de  Unna  ;  le  lichen  hypertro¬ 
phique  corné;  le  lichen  atrophique  de  M.  Hallopeau;  le  lichen  acuminé, 
forme  grave  décrite  par  Hébra. 

M.  E.  Besnier.  Je  suis  d’accord  avec  M.  Tenneson  pour  admettre, 
dans  le  lichen  compris  comme  genre,  des  espèces  différentes:  1"  le  lichen 
ruber  de  Hebra,  qui  renferme  lui-même  deux  variétés  ;  le  lichen  acu¬ 
miné  mal  connu  en  France  et  le  lichen  plan  ;  2“  le  lichen  obtusus,  dé¬ 
crit  par  Unna  avec  une  grande  précision.  Le  lichen  obtusus  avait  été 
souvent  observé  à  l’hôpital  Saint-Louis  où  nous  l’appelions  lichen  à 
papules  géantes. 

M.  Vidal.  Le  lichen  obtusus  de  Unna  comprend  des  formes  nom¬ 
breuses.  11  peut  être  aigu  ou  chronique.  Sous  la  même  dénomination, 
cet  auteur  a  rangé  des  choses  différentes,  en  particulier  certains  cas  de 
lichen  ruber. 

Ici  les  lésions  ont  commencé  par  des  papules  blanches  qui  sont  plus 
tard  devenues  cornées  et  brunâtres  ;  mais  il  s’agit  du  même  élément  ob¬ 
servé  à  des  stades  successifs  de  développement  :  l’état  tubéreux  corné 
représente  son  degré  ultime  d’évolution,  sa  période  d’état. 


442 


RÉUNION  CLINIQUE  HEBDOMADAIRE 


M.  Brocq.  J’ai  observé  la  malade  au  début  de  son  affection  et  ai  pu 
constater  le  passage  successif  des  lésions  de  la  petite  pa.pu:le  blanche  à 
la  papule  tubéreuse  et  cornée.  Les  papules  ont  été  autrefois  sur  les  jambes 
ce  qu’elles  sont  en  ce  moment  sur  les  bras. 

A  son  passage  à  Paris,  ünna  a  réclamé  comme  lichen  obtusus  une 
pièce  du  musée  relative  à  un  enfant.  Les  papules  y  sont  d’un  rouge  vif. 
Est-ce  la  même  chose  ?  Il  est  bien  difficile  de  confondre  sous  la  même 
rubrique  la  maladie  de  l’enfant  en  question  et  celle  de  la  femme  pré¬ 
sentée  par  M.  ïenneson.. 

M.  Tenneson.  Nous  sommes  tous  d’accord  pour  considérer  le  lichen 
comme  une  unité  pathologique  qui  comprend  des  variétés  différentes, 
tandis  qu’on  considérait  autrefois  le  lichen  comme  l’expression  sympto¬ 
matique  de  maladies  dissemblables. 

M.  Vidal.  Une  pièce  moulée,  posée  par  moi  au  musée,  représentant 
le  membre  inférieur  de  la  malade  qui  vient  d’être  montrée,  a  été  étique¬ 
tée  à  tort  :  lichen  plan  corné.  Je  n’accepte  pas  cette  dénomination,  elle 
doit  être  remplacée  par  celle-ci  :  lichen  liibereux  corné.  Je  tiens  beau¬ 
coup  à  relever  cette  eri-eur. 

31.  Lailler.  Et  le  traitement? 

M.  E.  Besnier.  Pour  les  uns  la  médication  arsenicale  à  haute  dose 
doit  constituer  la  base  du  traitement,  pour  les  autres  le  traitement  local 
importe  seul.  J’ai  recours  à  Tua  et  à  l’autre,  et  j’emploie  surtout  l’em¬ 
plâtre  de  Vigo  comme  réducteur  direct  des  lésions;  et  le  traitement 
mécanique,  la  rugination  dans  les  cas  de  lichen  corné  invétérés  et 
rebelles. 

M.  Vidal  recommande  contre  le  lichen  corné  l’application  du  savon 
noir  et  par-dessus  le  savon  noir  de  cataplasmes.  Le  matin  on  enlève  la 
carapace  cornée  des  papules  avec  la  pien-e-ponce. 

L’emmaillottement  par  le  sparadrap  à  l’huile  de  foie  de  morue  rend 
ici  les  mêmes  services  que  dans  le  lichen  agrius. 

V.  —  Syphilis  héréditaire  tardive. 

M.  Hallopeau.  Voici  une  jeune  fille  de  19  ans  qui  présente  les  parti¬ 
cularités  suivantes  : 

Le  père  était  syphilitique  avant  la  naissance  de  l’enfant  ;  la  mère  a  eu  une 
éruption  généralisée  avant  et  au  moment  de  la  naissance  de  l’enfant. 

On  ne  peut  obtenir  de  renseignements  exacts  sur  les  accidents  présentés 
dans  l’enfance.  Nous  savons  seulement  qu’il  s’est  produit  : 

1°  Des  suj)purations  multiples  dont  on  voit  à  l’heure  actuelle  les  cica¬ 
trices  déprimées  et  adhérentes  au  squelette  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  au- 
dessous  des  deux  seins  et  à  la  jambe  gauche  ; 

2“  Une  deformation  rachitique  du  thorax  ; 
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3“  UDe  altération  de  l’isthme  du  gosier  qui  a  amené  la  disparition  de  la 
luette  et  détruit  le  voile  du  palais  ; 

4“  Une  double  kératite  avec  iritis,  d’où  il  est  résulté  une  opacité  notable 
des  deux  cornées,  l’ati-ésic  pupillaire  à  gauche  et  la  dilatation  pupillaire  à 
droite  •, 

5"  Une  légère  surdité  ; 

6°  Des  altérations  des  dents  qui  ont  amené  la  chute  des  incisives. 

Actuellement,  la  malade  est  chétive  et  mal  développée  ;  elle  ne  paraît  pas 
son  âge  ;  elle  présente,  outre  les  stigmates  précédemment  énumérés,  une 
tuméfaction  à  la  partie  inférieure  du  bras  gauche  remontant  à  &  mois. 
Le  membre  augmente  brusquement  de  volume  à  sa  pai’tie  moyenne  et  reste-: 
gonflé  jusqu’au-dessous  du  coude.  On  sent  là  une  masse  volumineuse  qui 
paraît  proéminer  tout  autour  de  l’os  ;  elle  est  dure  en  dehors  et  en  dedans  et 
un  peu  ramollie  à  la  face  postérieure  du  bras.  Il  y  a  un  peu  d’affaiblisse¬ 
ment  du  bras  ;  les  mouvements  do  l’avant-bras  sont  normaux.  La  malade 
accuse  des  céphalalgies  fréquentes.  Elle  avait  dans  son  enfance  des  pertes 
do  connaissance  qui  ont  disparu  à  l’heure  actuelle. 

La  lecture  est  impossible  par  suite  de  l’opacité  cornéenne  et  les  deux 
pupilles  paraissent  immobiles. 

Celte  syphilis  héréditaire  nous  paraît  remarquable  par  la  multiplicité,  la 
gravité  et  la  persistance  do  ses  manifestations. 

51.  Fournier.  Je  désire,  à  propos  de  cette  malade,  appeler  l’attention 
sur  une  recherche  qui  dans  des  cas  semblables  présente  un  grand  in¬ 
térêt  :  je  veux  parler  des  accidents  syphilitiques  qui  ont  pu  se  produire 
dans  le  jeune  âge  chez  les  sujets  présentant  des  lésions  tardives  d’hé- 
rédo-syphilis.  Dans  la  plupart  des  observations  anciennes  et  dans  beau¬ 
coup  des  observations  récentes,  on  n’a  pas  fait  cette  recherche  ou  bien 
on  dit,  sans  préciser,  que  le  sujet  n’a  eu  aucun  accident  spécifique  dans 
les  premiers  mois  de  son  existence.  Aujourd’hui,  ces  renseignements  ne 
sont  plus  suffisants,  et  il  est  extrêmement  important  de  noter  avec 
soin,  après  un  interrogatoire  attentif  et  précis,  tous  les  incidents  patho¬ 
logiques  de  ces  sujets,  et  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  syphilis  qui  s’est  dé¬ 
roulée  dès  les  premiers  mois  de  l’existence  et  dont  le  cours  s’est  pour¬ 
suivi  d’une  façon  continue,  ou  si,  au  contraire,  les  premiers  accidents 
syphilitiques  ne  se  sont  montrés  qu’à  une  période  tardive. 

VI.  —  Érythème  vacciniforme  syphiloide,  ou  Syphiloîde 
vacciniforme  infantile. 

51.  É.  Besnier.  Voici  un  très  bel  exemple  d’une  affection 
lo'ide,  que  l’on  observe  dans  la  première  enfance,  particulièrement  sur 
les  petites  filles,  dans  la  région  génito-anale  et  dans  les  grands  plis  des 
membres  inférieurs. 

Généralement,  universellement,  confondue  avec  les  syphilides  papu¬ 
leuses  plates,  humides,  les  plaques  syphilitiques  ;  51.  Fournier,  51.  Hallo- 
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peau,  M.  Feulard  et  moi  en  poursuivons  simultanément  l’étude  depuis 
plusieurs  années.  J’en  ai  indiqué  les  faits  principaux  dans  une  confé¬ 
rence  clinique  reproduite  dans  le  Bulletm  médical  du  19  juin  1887,  sous 
le  titre  de  Sypliilis  infantile  (Syphilides  et  Sypliiloïdes),  p.  499  et  suiv. 
La  pièce  du  musée  de  Saint-Louis  385  (de  la  collection  particulière  du 
professeur  Fournier)  en  donne  un  bon  exemple —  l’observation  de  l’en¬ 
fant  a  été  publiée  par  M.  Feulard  dans  la  France  médicale  de  1887 
sous  le  titre  de  :  Éruption  papuleuse  d’aspect  vacciniforme  ou  syphiloïde, 
survenue  à  la  région  génitale  chez  une  petite  fille  de  23  mois.  Les  pièces 
du  musée  n°®  1261  et  1352  déposées  par  M.  Hallopeau  ont  trait  à  la 
même  affection. 

Voici  l’enfant,  et  son  observation  : 

L’enfant  es  née  à  terme  le  14  octobre  1888,  de  père  et  de  mère  sains  ;  elle 
a  été  mise  en  «  nourrice  »,  mais  pour  être  élevée  «  au  biberon  »,  dans  le 
Loir-et-Cher.  La  «  nourrice  »  était  saine. 

Avant  cette  enfant,  la  mère  avait  eu  ;  l®  une  fille,  morte  à  22  mois,  de 
diarrliée,  sans  autre  accident,  sans  avoir  présenté  jamais  de  taches  sur  la 
peau  ;  fut  élevée  en  nourrice;  2“  un  garçon,  né  un  an  après,  actuellement 
âgé  de  ü  ans,  bien  portant,  élevé  par  la  mère  ;  3®  une  fille,  née  trois  ans  après, 
âgée  actuellement  de  23  mois,  toujours  bien  portante,  élevée  par  la  mère  ; 
4°  l’enfant  qui  est  présentée. 

Le  père,  que  nous  avons  examiné,  âgé  de  40  ans,  assez  vigoureux,  ne 
présente  aucune  trace  d’accident  spécifique  actuel  ou  ancien. 

La  mère,  enfin,  n’a  aucun  indice  de  syphilis. 

L’enfaiit  a  eu,  il  y  a  un  mois,  une  forte  diarrhée  ;  puis,  il  y  a  8  jours,  la 
mère  fut  invitée  à  reprendre  son  enfant,  sur  l’avis  du  médecin  delà  localité, 
déclarant  qu’elle  était  atteinte  d’une  affection  contagieuse.  La  mère  l’a  ra¬ 
menée  le  27  février  1889,  dans  l’état  où  on  la  voit  aujourd’hui. 

L’enfant  est  bien  constituée,  mais  amaigrie,  elle  pèse  4’^, 873;  elle  pré- 
swite  dans  toute  l’étendue  des  grandes  lèvres  et  dans  le  pli  interfessier  un 
grand  nombre  de  saillies  papuliformes  plates,  régulières,  arrondies  ou  ova¬ 
laires,  de  couleur  rouge,  avec  une  dépression  à  leur  centre,  absolument 
comparables  aux  plaques  syphilitiques.  De  ces  papules,  quelques-unes  sont 
isolées,  la  plupart  agminées  et  formant  des  sortes  de  plaques  assez  régu¬ 
lières  à  bords  multicycliques. 

Mômes  lésions  dans  les  plis  inguino-cruraux  ;  plusieurs  papules  dans  les 
plis  inguinaux,  des  deux  côtés,  mais  un  peu  plus  nombreuses  à  gauche. 

Sur  la  face  interne  des  cuisses,  au  niveau  des  plis  formés  par  la  peau, 
existent,  des  deux  côtés,  des  éléments  semblables,  ayant  les  mêmes  carac¬ 
tères  qu’au  niveau  de  la  vulve.  Rien  dans  la  bouche,  ni  sur  la  face,  ni  sur 
k  paume  des  mains  ou  la  plante  des  pieds.  Pas  de  coryza  ;  le  foie  n’est  pas 
gros,  et  il  n’y  a  aucune  lésion  des  viscères. 

M.  Vidal  insiste  sur  l’absence  du  coryza,  de  la  tuméfaction  du  foie, 
des  rhagades,  des  lésions  palmaires  et  plantaires.  Tout  cela  est  en  faveur 
d’une  lésion  non  spécifique. 

M.  Fournier.  Le  jugement  présente  ici  des  difficultés  considérables. 
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Ce  sont  des  lésions  de  cet  aspect  que  j’ai  dénommées  herpès  vaccini- 
forme.  L’expression  est  peut-être  médiocre,  mais  il  faudrait  trouver 
mieux.  Autrefois  on  n’eiit  pas  hésité  à  diagnostiquer  la  syphilis.  On  ne 
peut  pas  se  prononcer  d’une  façon  définitive;  cependant  il  est  probable 
que  ces  lésions  ne  sont  pas  spécifiques. 

Il  est  prudent  toutefois  de  faire  supprimer  l’allaitement  au  sein. 
Comme  traitement,  il  faut  laver  les  lésions  avec  l’eau  de  Labarraque,  et 
les  saupoudrer  ensuite  d’une  poudre  inerte. 

M.  E.  Besiiier.  Il  est  aisé  de  comprendre  après  cela  le  grand  intérêt 
pratique  de  l’étude  que  nous  poursuivons,  puisque  l’ambiguïté  du 
diagnostif  fait  hésiter,  non  seulement  sur  la  situation  du  patient,  mais 
encore  tient  en  suspens  des  intérêts  matériels,  des  responsabilités 
diverses,  y  compris  celles  d’ordre  judiciaire. 

Appendice.  —  A  la  séance  du  14  mars  suivant,  c’est-à-dire  huit  jours 
après,  M.  E.  Besnier  a  présenté  de  nouveau  l’enfant  guérie  par  les  sim¬ 
ples  applications  locales  de  poudre  d’amidon,  le  traitement  de  la  diar¬ 
rhée,  l’écartement  et  l’isolement  exact  des  surfaces  malades. 

Assurément  on  voit  quelquefois  les  plaques  syphilitiques  guérir  par 
les  soins  de  propreté  et  par  un  pansement  approprié  ,  mais  ce  n’est  pas 
avec  cette  rapidité,  ni  de  cette  manière. 

VII.  —  Tuberculose  infantile  à  manifestations  multiples. 

M.  Feulard.  Le  jeune  enfant  que  je  vous  présente  est  un  bel  exemple 
des  localisations  variées  que  peut  réaliser  la  tuberculose  à  cet  âge. 

Il  est  âgé  de  15  mois,  encore  nourri  au  sein,  très  pâle,  amaigri  et 
souffreteux. 

L’attention  est  d’abord  attirée  par  les  tumeurs  qui  siègent  à  la  région 
frontale.  Elles  sont  au  nombre  de  deux  et  forment  de  grosses  bosses 
saillantes  :  l’une,  de  la  grosseur  d'une  petite  mandarine,  est  située  au- 
dessus  et  en  dehors  du  sourcil  gauche;  la  peau  qui  la  recouvre  est 
rouge,  amincie,  prête  à  s’ulcérer.  Deux  jours  après,  elle  s’ouvrait  spon¬ 
tanément. 

L’autre,  plus  petite,  est  située  à  peu  près  au  milieu  du  front,  la  peau 
est  saine;  toutes  deux  sont  fluctuantes.  Il  s’agit  dégommés  scrofulo- 
tuberculeuses  sous-cutanées  volumineuses. 

En  divers  points  de  la  face,  en  avant  de  l’oreille  droite,  sur  la  joue  de 
ce  eôté  en  avant  de  l’oreille  gauche,  abeès  ulcérés  restés  fistuleux  avec 
décollement  de  la  peau  qui  est  violacée,  décollée  par  places  (gommes 
scrofulo-tuberculeuses  dermiques,  confluentes). 

Trois  lésions  identiques  se  retrouvent  sur  le  thorax,  fune  sous  la  cia- 
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vicule  droite,  l’autre  entre  le  sternum  et  le  mamelon  droit,  la  troisième 
plus  étendue  sur  le  rebord  costal  gauche. 

Sur  le  bras  gauche,  à  la  face  postéro-interne,  abcès  en  voie  de  cicatri¬ 
sation;  sur  l’avant-bras  droit,  grosse  tumeur  goninieuse  occupant  les 
deux  tiers  de  la  longueur  de  l’avant-bras. 

L’index  de  la  main  droite  est  déformé,  rouge,  épaissi  dans  toute  sa 
longueur,  uftéré  sur  sa  face  interne,  au  niveau  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  (spina  ventosa). 

Abcès  à  la  fesse  gauche  et  cicatrices  d’abcès  ;  abcès  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche  ;  cicatrices  au  mollet  ;  abcès  du  volume  d’une 
grosse  noisette  prêt  à  s’ouvrir  sur  le  dos  du  pied. 

A  droite,  cicatrice  d’abcès  à  la  face  interne  de  la  cuisse  ;  abcès  à  la 
face  interne  de  la  jambe.  Tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  (déformation  considérable,  six  ulcérations  fongueuses). 

Les  yeux  sont  sains  ;  écoulement  purulent  des  deux  oreilles.  Pas  de 
diarrhée;  l’enfant  tousse  peu;  quelques  râles  aux  sommets. 

En  résumé  :  gommes  scrofulo-tuberculeuses  dermiques  et  sous-cuta¬ 
nées,  multiples;  spina  ventosa  de  l’index  droit,  tumeur  blanche  ulcérée 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  tuberculose  pulmonaire  au  deuxième 
degré. 

Il  est  difficile  d’établir  exactement  riiistoire  de  cette  tuberculose  si  in¬ 
tense.  Le  père  est  bien  portant,  mais  alcoolique  ;  la  mère  a  âO  ans;  elle 
tousse  un  peu,  respiration  rude  au  sommet.  Ils  sont  mariés  depuis  huit 
ans  et  ont  deux  autres  enfants  antérieurs  à  celui-ci  ;  une  fille  de  7  ans, 
une  autre  de  -4,  toutes  deux  bien  portantes. 

Les  grands  parents  maternels  sont  vivants  et  bien  portants  ;  du  coté 
paternel  l’aïeul  est  mort  de  variole,  l’aïeule  vit. 

Le  début  du  mal,  d’après  le  dire  de  la  mère,  remonterait  au  mois 
d’avril  1888. 

L’enfant  eut  alors  une  bronchite  qui  guérit,  mais  c’est  à  ce  moment 
qu’apparut  au-devant  de  l’oreille  droite  ce  premier  abcès  :  les  autres  se 
sont  développés  dans  la  suite. 

Chacune  des  lésions  que  présente  cet  enfant  est  banale  ;  ce  qui  est  in¬ 
téressant,  c’est  leur  concomitance  sur  le  même  sujet. 
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SÉANCE  —  LE  JEUDI  14  MARS  1889. 
Président  :  M.  Lailleu. 


I.  Lichen  plan  .tclércux,  par  M.  Hallopeau.  —  Disenssioa  :  JIM.  Ernest  lîesnier,  Laillcr.  — 
II.  Trichophylie  du  col,  d’origine  animale  probable,  par  JI.  Henri  Foulard.  —  Discussion  ; 
JUl.  I.ailler,  Ernest  lîesnier. —  III.  Syphilis  secondaire  à  accident  initial  introuvable.  — 
Syphilide  papuleuse  miliaire  très  intense  en  corymbes,  pseiido-exanlhématique  à  début  py- 
rétoïde,  à  coloration  très  vive,  à  siège  foUicalaire  manifeste.  — Adénopathie  très  faible.  — 
Absence  complète  de  localisations  génitales  ou  muqueuses,  par  JI.  Ernest  Besnier.  —  Discus¬ 
sion  ;  MM.  Hallopeau,  Laillcr,  J'idal.  —  IV.  Eczéma  séborrhéique  sgphiloide,  par  M.  Vidal. 
—  Discussion  ;  M.  Ernest  lîesnier.  —  V.  Pityriasis  pilaire,  par  M.  Vidal.  —  Discussion; 
M.  Ernest  lîesnier.— VI.  Chancre  de  l'amygdale  gauche  chez  la  femme,  chancre  de  la  langue 
à  droite  chez  le  mari,  importance  diagnostique  de  l’ adénopathie  profonde,  par  Jl.  Vidal.  — 
Discussion  ;  JI.  Ernest  lîesnier. 


I.  —  Lichen  plan  scléreux. 

M.  Hallopeau  présente  une  raalade  atteinte  de  l’éruption  qu’il  a  décrite 
en  1887  sous  le  nom  de  lichen  plan  atrophique,  et  qu’il  appelle  plutôt 
actuellement  lichen^plan  scléreux,  d’accord  avec  31.  Darior  qui  a  déjà 
proposé  celte  dénomination  dans  la  note  où  il  a  indiqué  les  résultats 
de  son  examen  histologique;  elle  s’applique  mieux  à  l’évolution  générale 
de  la  maladie,  tout  en  impliquant  l’idée  d’atrophie. 

31“”  .4.  R...,  âgée  de  o8  ans,  n’a  d’autres  antécédents  pathologiques 
qu’une  fièvre  typhoïde  et  des  fièvres  palustres  dans  sa  jeunesse  et  un 
état  névropathique  caractérisé  par  des  phénomènes  passagers  d’asphyxie 
locale  des  extrémités,  la  sensation  de  boule  hystérique,  des  insomnies 
fréquentes  et  des  accès  d’agitation.  Son  affection  cutanée  a  commencé  vers 
le  mois  de  juin  1884  :  elle  a  vu  paraître  immédiatement  au-dessus  du 
pli  du  poignet  gauche  des  taches  pâles  entourées  d’un  cercle  rouge  ; 
dès  le  2“  jour,  elles  formaient  une  saillie  appréciable  ;  elles  étaient  le 
siège  d’un  prurit  peu  intense.  Les  jours  suivants,  elles  se  multiplièrent 
et,  au  bout  de  lo  jours,  la  malade  en  comptait  6,  du  volume  d’une  len¬ 
tille,  irrégulièrement  groupées  en  cercle.  Deux  mois  plus  tard,  une  érup¬ 
tion  semblable  se  produisait  dans  la  partie  symétrique  de  l’avant- 
bras  droit.  L’affection  a  présenté  une  extension  lentement  progressive 
jusqu’en  avril  1888  ;  les  éléments  les  plus  anciens  s’affaissaient  à  mesure 
que  des  nouveaux  se  développaient.  Depuis  lors,  la  maladie  a  subi  une 
évolution  rétrograde. 

Actuellement,,  on  constate  les  faits  suivants  :  Sur  la  face  palmaire  de 
l’avant-bras  gauche,  au-dessous  du  poignet,  se  trouve  une  plaque  irré¬ 
gulièrement  triangulaire,  à  base  inférieure  formée  de  papules  décolorées, 
lisses,  brillantes,  résistantes  au  toucher,  comme  parcheminées,  sail- 
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laiites  pour  la  plupart  d’environ  i/'2  millimètre,  et  criblées  de  petites 
dépressions  qui  représentent  des  orifices  glandulaires  dilatés  ;  leur  dia¬ 
mètre  varie  de  1  à  8  millimètres.  A  la  partie  inférieure  de  la  plaque, 
existe  une  dépression  cicatricielle,  décolorée,  luisante,  un  peu  résistante; 
elle  représente  une  des  papules  affaissées.  A  la  partie  supérieure,  on 
voit  une  plaque  réniforme,  limitée  en  haut  par  un  rebord  saillant,  demi- 
elliptique,  large  de  1  millimètre  et  demi.  Les  téguments  qui  séparent  les 
papules  sont  d’un  rouge  sombre. 

A  l’avant-bras  droit,  les  lésions  sont  moins  étendues  ;  deux  plaques 
saillantes,  l’une  elliptique,  mesurant  1  centimètre  sur  0,00o,  l’autre 
lenticulaire,  se  trouvent  au  pli  du  poignet,  au-dessus  de  l’éminence  thénar; 
elles  sont  décolorées  au  centre,  rouges  à  la  périphérie  et  la  surfaee  luisante 
présente  des  dépressions  ponctiformes.  Un  centimètre  plus  haut,  sé¬ 
parées  et  entremêlées  de  peau  saine,  existent  deux  autres  plaques  ;  rune 
médiane,  grande  comme  une  pièce  de  1  franc,  légèrement  saillante,  et 
indurée,  ridée,  ponctuée,  décolorée,  est  limitée  par  un  bord  net,  irréguliè¬ 
rement  polycyclique,  indiquant  qu’elle  a  été  formée  par  la  confluence  de 
papules  plus  petites;  l’autre,  voisine  du  bord  cubital,  est  plus  petite  et 
plus  saillante. 

Sur  la  face  palmaire  des  deux  avant-bras,  se  voient  de  petites  taches 
déprimées  et  décolorées  qui  représentent  des  papules  disparues. 

L’éruption  est  parfois  le  siège  d’un  prurit  léger. 

Aucune  papule  ne  s’est  développée  depuis  six  mois,  et  les  éléments 
qui  persistent  se  sont  notablement  affaissés  sans  autre  intervention  théra¬ 
peutique  qu’un  topique,  dont  la  nature  n’a  pu  être  déterminée. 

Le  moulage  de  l’ancienne  malade,  M'*”  de  T...,  que  M.  Hallopeau 
met  simultanément  sous  les  yeux  de  la  réunion,  montre  qu’il  s’est  bien 
agi  dans  les  deux  cas  de  la  même  affection  ;  elle  occupait  chez  l’une  et 
l’autre  malade  la  même  partie  des  avant-bras  ;  mais  M“®deT...  avait 
en  outre  sur  la  région  lombaire  des  plaques  qui  font  défaut  chez 
M“®  B...  Dans  les  deux  cas,  on  note  la  môme  analogie  avec  le  liehen  plan, 
la  forme  des  éléments,  leur  aspect  brillant,  les  dépressions  ponetiformes, 
le  prurit,  l’exagération  des  plis  de  la  peau  ;  dans  les  deux  cas,  on  note  les 
même  différence,  la  décoloration  des  papules  qui  ne  permettrait  plus  la 
dénomination  de  lichen  ruber,  et  les  eicatrices  qu’elles  laissent  à  leurs 
places.  Dans  les  deux  cas,  l’affection  s’est  développée  chez  des  femmes 
irritables  manifestement  névropathes  et  déjà  âgées. 

M.  Hallopeau  rappelle  que  M.  Darier  a  constaté  par  la  biopsis  chez 
M"®  de  ï...  une  atrophie  du.  corps  papillaire  avec  sclérose  du  derme  et 
dilatation  des  conduits  sudoripares. 

Il  s’agit  suivant  lui  d’une  forme  particulière  de  lichen  et  non  simple¬ 
ment  d’une  terminaison  anormale  de  lichen  plan  ■  vulgaire,  car  d’après 
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les  assertions  bien  catégoriques  des  malades,  les  éléments  ont  été,  dès  le 
début,  pâles  et  décolorés  comme  ils  le  sont  aujourd’hui. 

U.E.Besnier.  .l’accepte  la  dénomination  de  lichen  plan  scléreux, 
applicable  à  une  plutôt  qu’à  nne  forme  du  lichen  plan  ;  pour  moi, 

ce  n’est,  en  réalité,  que  l’amplification  accentuée  et  la  prédominance  de 
l’atrophie  régressive  des  éléments  du  lichen  plan  que  l’on  observe  assez 
souvent  partiellement  au  milieu  d’un  lichen  plan  ordinaire,  et  dont  on 
trouve  surtout  des  exemples  dans  l’évolution  régressive  des  éléments 
que  l’on  peut  rencontrer  à  la  langue  ou  à  la  paume  de  la  main  géné¬ 
ralement  indemne  mais  non  constamment. 

31.  Lailler.  La  dénomination  de  lichen  plan  scléreux  est  évidemment 
préférable  à  celle  de  lichen  plan  atrophique,  car  on  ne  peut  pas  dire 
qu’il  y  ait,  à  proprement  parler,  atrophie  au  niveau  de  ces  plaques. 
Est-ce  qu’on  ne  pourrait  pas,  au  point  de  vue  du  traitement,  employer 
avec  chances  de  succès  les  douches  sulfureuses  chaudes,  dont  31.  Quin- 
quaud  a  retiré  de  si  grands  avantages  contre  les  lésions  chéloïdiennes  ? 

II.  —  Trichophytie  du  col,  d’origine  animale  probable. 

M.  Feulard.  Voici  un  jeune  homme  de  19  ans,  garçon  boucher,  qui 
présente,  comme  vous  le  voyez,  de  nombreux  cercles  érythémateux  des¬ 
quamatifs  disposés  tout  autour  du  cou,  quelques-uns  plus  petits  sur  la 
joue  droite  et  sur  le  devant  de  la  poitrine.  Ces  lésions  sont  très  prurigi¬ 
neuses;  il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  d’une  éruption  trichophytique,  ce 
que  l’examen  microscopique  a  d’ailleurs  confii'iné. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  seulement  dans  le  mode  probable 
suivant  lequel  la  contagion  s’est  faite  dans  ce  cas.  11  y  a  un  mois,  ce 
garçon  a  remplacé  un  de  ses  camarades  dont  il  a  pris  le  lit,  sans  d’ail¬ 
leurs  changer  les  draps;  et,  pour  se  garantir  du  froid,  il  a  l’habitude  pen¬ 
dant  la  nuit  de  sc  couvrir,  en  la  faisant  monter  jusqu’au  cou,  d’une 
couverture  d’écurie  qui  sert  dans  la  journée  au  cheval  de  son  patron.  Oi‘, 
ce  cheval,  au  dire  de  notre  malade,  présente  de  grandes  places  sur  le  dos 
qui  sont  dénudées,  les  poils  sont  tombés.  Le  fait  a  été  vérifié  par  31.  31er- 
cier,  externe  du  service,  qui  a  bien  voulu  se  transporter  à  Colombes,  où 
est  le  cheval  en  question,  et  qui  l’a  reconnu  atteint  de  nombreuses  pla¬ 
ques  de  tonsures.  Il  a  rapporté  quelques  poils;  mais  31.  Darier,  qui  les  a 
examinés,  n’a  pu  trouver  de  parasite  dans  ceux  qui  lui  ont  été  remis. 
Nous  croyons,  malgré  cela,  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  trichophytie  trans¬ 
mise  du  cheval  à  l’homme  ainsi  que  cela  a  déjà  été  souvent  observé,  et 
analogue  notamment  ceux  que  31.  31égnin  a  décrits,  dans  lesquels  des 
couvertures  de  cheval  paraissent  avoir  été  le  mode  de  transport  du  con¬ 
tage.  (V.  notre  thèse  :  Teignes  et  teigneux,  1886,  p.  110  et  suivantes.) 
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M.  Laitier.  .l’appellerai  l’attention  sur  la  possibilité  de  la  Iransrais- 
sion  par  les  fourrages.  M.  Mégnin  a  signalé  des  faits  de  ce  genre,  et 
il  y  a  lieu  de  rccherclier  s’il  n’en  est  pas  ainsi  dans  le  cas  actuel. 

M.  E.  Bemier.  Les  animaux  contractent  la  trichophytie  eten  guérissent 
avec  la  plus  grande  facilité,  soit  spontanément,  soit  par  le  traitement. 
Aussi,  dans  les  transmissions  de  l’animal  à  l’homme,  lorsque  l’on  cons¬ 
tate  la  trichophytie  chez  l’homme,  l’animal  à  incriminer  est  d’ordinaire 
guéri  dejmis  longtemps.  Mes  remarques  s’appliquent  à  toutes  les  teignes, 
particulièrement  à  la  trichophytie  et  à  la  pelade. 

III.  —  Syphilis  secondaire  à  accident  initial  introuvable.  — 
Syphilide  papuleuse  miliaire  très  intense  en  corymbes» 
pseudo-exanthématique  à  début  pyrétoide,  à  coloration  très 
vive,  à  siège  folliculaire  manifeste  ;  adénopathie  très  faible, 
absence  complète  de  localisations  génitales  ou  muqueuses. 

M.  E.  Besnier.  Voilà  un  jeune  homme  de  27  ans,  à  cheveux  châ¬ 
tain  clair,  un  peu  lymphatique,  mais  bien  portant,  atteint  d’une  éruption 
généralisée  symétrique  datant,  aujourd’hui,  de  Irente-quati'e  à  trente- 
cinq  jours,  développée  dans  des  conditions  anormales,  et  qui  présente 
de  réelles  difficultés  d’interprétation. 

Tout  d’abord,  le  début  :  il  y  a  deux  mois,  le  malade,  au  sortir  d’un 
bain  de  propreté,  aperçut  sur  les  cuisses  des  marbrures  analogues  à  des 
ecchymoses;  le  lendemain,  elles  avaient  disparu. 

Un  mois  après,  sans  cause  connue,  si  ce  n’est  du  surmenage  par 
fatigue  professionnelle,  accès  fébrile  le  soir,  se  prolongeant  pendant  la 
nuit,  et  terminé  au  matin  après  des  sueurs  profuses. 

Le  lendemain,  nouvel  accès  :  môme  durée,  même  caractère,  mais 
plus  intense,  suivi,  au  réveil,  après  les  sueurs  profuses,  d’une  éruption 
ayant  son  siège  sur  les  cuisses,  de  taches  saillantes  comme  l’urticaire, 
rouge  vif,  de  la  dimension  d’une  lentille,  non  prurigineuses  ;  troi¬ 
sième  jour,  troisième  accès  le  soir,  plus  violent,  avec  délire  nocturne  et 
généralisation  de  l’éruption  sur  le  visage. 

1.1e  médecin  consulté,  ancien  interne  distingué  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
pense  à  un  début  de  varioloïde,  et  cela  d’autant  mieux  qu’il  existait  à  la 
voûte  palatine  un  groupe  vésiculaire  qui,  d’ailleurs,  n’a  pas  persisté; 
mais  il  a  très  promptement  déclaré  que  ce  diagnostic  ne  tenait  pas. 

Depuis  ce  temps,  un  mois,  il  n’a  été  fait  aucun  traitement,  réruption 
persiste  et  est  en  progrès  ;  les  éléments  initiaux,  miliaires,  vésiculoïdes,  se 
groupent,  coalesccnt  et  forment  des  plaques  centrales  entourées  d’une 
couronne  ou  d’une  atmosphère  d’éléments  isolés  plus  jeunes,  ce  sont 
de  véritables  corymbes  en  miniature. 
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La  coloration  des  éléments  centraux  est  rouge  vif  intense,  plus  ou 
moins  cuivré;  sur  quelques  points,  ils  sont  d’uu  rouge  assez  vif  et 
même  rose  pour  faire  penser  à  un  exanthème;  sur  les  bras  l’aspect 
syphilitique  est  très  net,  groupes  cohérents  de  papules  miliaires  planes 
et  squameuses  ;  à  la  face  et  dans  la  barbe,  éruption  granuleuse  rose,  mais 
bien  syphilitique  par  sa  localisation  autour  du  nez  et  de  la  bouche. 

Avec  cela,  nul  souvenir  de  lésion  initiale,  bien  que  le  malade  soit  soi¬ 
gneux  et,  par  profession,  capable  de  reconnaître  cette  lésion.  Nulle 
altération  des  muqueuses,  en  aucun  point  ;  pas  une  plaque  muqueuse. 
Adénopathie  presque  nulle  aux  lieux  d’élection. 

Voilà  réunies,  ce  me  semble,  assez  d’anomalies  pour  rendre  ce  fait 
particulièrement  intéressant. 

Quel  a  été  l’accident  initial,  ou  plutôt  où  a-t-il  existé? 

Pourquoi  cette  réaction  générale  si  remarquable,  et  d’ailleurs  si  ca¬ 
ractéristique  ? 

Mais  pourquoi  ce  peu  de  retentissement  sur  le  système  ganglionnaire? 

Et  pourquoi  cette  absence  complète  de  lésions  des  muqueuses  ? 

Avant  de  terminer,  je  ferai  remarquer  combien  le  siège  folliculaire 
des  localisations  syphilitiques  est  ici  évident  :  H  y  a  peu,  M.  Hallopeau 
insistait  ici  sur  le  siège  folliculaire  des  papules  syphilitiques  si  évident 
dans  les  formes  miliaires;  il  avait  en  cela  raison,  mais  il  n’y  a  pas 
lieu,  avec  lui,  de  considérer  cette  constatation  comme  nouvelle.  Je 
ne  réclamerai  pas  pour  moi,  ni  même  pour  les  anciens  syphiligra- 
phes  qui  ont  très  bien  décrit  ces  éruptions  sous  le  nom  de  lichen 
syphilitique,  mais  pour  Bassereau  qui,  en  'J8o:2  (Traité  (les  affec- 
iions  de  la  peau  symptomatkjues  de  la  syphilis,  page  2o7),  écrit  :  «  La 
lésion  élémentaire  qui  constitue  les  papules  syphilitiques  paraît  avoir 
pour  siège  les  couches  superficielles  de  la  peau  qui  environnent  les  fol¬ 
licules  pileux,  car  chaque  papule  est  traversée,  à  son  centre,  par  un  poil 
qui  ne  tarde  pas  à  tomber,  dès  que  la  papule  a  acquis  un  certain  vo¬ 
lume,  »  Je  réclamerai  aussi  pour  M.  Barthélemy  qui,  en  1883,  dans  le 
Nouveau  Dictionnaire  de  médecine,  page  478,  a  écrit,  parlant  de  cette 
syphilide  miliaire,  granulée,  ponctuée,  ansérine,  etc.  :  «  L’est  surtout 
autour  des  poils,  autour  des  follets  qu’elle  sc  développe.  H  n’est  donc 
pas  étonnant  que  la  papule  ponctuée  ait  été  signalée  par  certains  auteurs 
comme  traversée,  au  centre,  par  uii  poil.  Et,  en  effet,  ou  pourrait  la 
considérer  comme  une  folliculite,  et  surtout  comme  une  périfolliculito- 
spécifique,  parce  que  la  papule,  au  lieu  de  se  former  au  hasard,  en 
pleine  peau,  se  développe  systématiquement  autour  de  la  glande  pilosé- 
bacée.  » 

M.  Hallopeau.  Je  u’ai  eu  d’autre  intention  que  d’attirer  l’attention  une 
fois  de  plus  sur  une  localisation  évidemment  signalée  déjà,  mais  cepen- 
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dant  mal  connue,  des  papules  syphilitiques  au  niveau  des  éléments  fol¬ 
liculaires  de  la  peau. 

M.  Vidal.  Il  y  a  là  une  forme  particulière,  intéressante,  d’éruption  sy 
philitique,  dont  les  éléments  sont  constitués  par  une  papule  principale, 
et  au  pourtour  par  des  papules  plus  petites,  par  une  papule  planète  et 
des  papules  satellites. 

J’ai  observé,  il  y  a  quelque  temps,  une  malade  compai-able  à  celle  de 
JI.  Besnier,  non  par  l’aspect  de  l’éruption,  mais  par  l’impossibilité  de 
trouver  la  porte  d’entrée  de  la  syphilis.  Une  demoiselle  de  50  ans,  très 
pieuse,  présentait  une  éruption  papulo-squameuse  et  papulo-tuberculeuse 
évidemment  de  nature  syphilitique.  Il  n’y  avait  nulle  part  de  plaques 
muqueuses,  nulle  part  de  chancre  ou  de  trace  de  chancre,  nulle  part 
d’adénopathie.  La  malade  était  vierge. 

Dans  ces  conditions,  malgré  l’aspect  de  l’éruption,  j’hésitais  à  pres¬ 
crire  le  traitement,  lorsque  apparut  une  irido-choroïdite  évidemment  sy¬ 
philitique. 


IV.  —  Eczéma  séborrhéique  syphiloide. 

M.  Vidal.  Voici  une  petite  fille  âgée  de  7  semaines,  chez  laquelle  ont 
apparu,  il  y  a  trois  semaines,  des  petits  boutons  qui  occupaient  d’a¬ 
bord  les  fesses  où  ils  se  sont  rapidement  ulcérés  ;  l’éruption  a  envahi 
ensuite  les  mains,  les  poignets,  les  jambes  et  la  face.  Actuellement  cette 
éruption  est  papuleuse,  papulo-squameuse,  offre  une  teinte  jaunâtre  et 
un  contour  circiné;  sur  les  mains,  on  remarque  des  papules  jaunâtres, 
recouvertes  de  squames  qui  se  rapprochent  beaucoup  des  lésions  syphi¬ 
litiques  ou  qui,  du  moins,  sont  très  suspectes  ;  à  la  face,  il  y  a  une 
éruption  vésiculeuse,  comme  eczémateuse;  sur  les  parties  génitales,  on 
voit  des  excoriations  qui  sont  beaucoup  moins  accusées  depuis  que  l’en¬ 
fant  a  été  soumise  à  des  soins  de  propreté.  J’ajouterai  que  l’enfant  n’a 
pas  de  coryza,  ni  de  tuméfaction  du  foie;  sa  mère  est  bien  portante; 
quant  au  père,  nous  n’avons  pas  pu  avoir  de  renseignements  sur  lui  ; 
les  parents  ont  eu,  il  y  a  trois  ans,  un  enfant  qui  est  mort  au  bout 
d’un  mois. 

Est-ce  une  éruption  syphilitique,  ou  un  eczéma  séborrhéique?  Je 
serais  tenté  d’admettre  cette  dernière  opinion,  sous  réserves,  parce  qu’il 
n’y  a  ni  coryza  ni  tuméfaction  du  foie,  et  parce  qu’il  y  a  une  tendance 
aux  lésions  eczémateuses. 

M.  E.  Besnier.  Ces  lésions  ne  se  confondent  pas  avec  les  Syphiloïdes 
dont  j’ai  fait  voir  un  exemple  à  la  dernière  réunion  (voyez  ci-dessus);  ces 
derniers,  en  effet,  bien  que  pouvant  être  généralisés  chez  les  enfants 
athrepsiques,  diarrhéiques,  mal  soignés,  ont  pour  lieu  d’élection  la  sphère 
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génito-anale  ou  mieux  aiio-urinaire.  Les  lésions  papuleuses  et  les  rha- 
gades  seules,  chez  cette  enfant,  laissent  quelques  réserves  à  poser. 

Je  considère  ce  cas  comme  appartenant  aux  variétés  dites  séborrhéi¬ 
ques  de  l’eczéma  infantile. 

V.  —  Pityriasis  pilaire. 

M.  Vidal.  Voici  un  jeune  garçon  de  douze  ans  qui  offre  un  e.vemple 
de  pityriasis  pilaire,  ou  maladie  de  Devergie,  au  début  de  son  évolution. 
Je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que  je  n’accepte  pas  la  dénomination  de 
pityriasis  rubra  pilaire,  proposée  par  M.\I.  E.  Besnier,  parce  qu'elle  tend 
à  établir  une  confusion  avec  le  pityriasis  rubra  de  llebra. 

Le  jeune  malade  que  je  vous  présente  n’a  pas  d’antécédents  hérédi¬ 
taires  d’affections  cutanées  et  n’a  jamais  eu  lui-même  la  moindre 
éruption;  mais  il  a  des  antécédents  héréditaires  de  tuberculose.  Il  y  a 
huit  mois,  l’affection  actuelle  a  débute  sur  la  région  dorsale  et  la  région 
lombaire,  puis  elle  a  rapidement  tendu  à  se  généraliser  et  n’a  pas  cessé 
d’augmenter.  Elle  est  caractérisée  par  des  aspérités  donnant  au  doigt  la 
sensation  d’une  râpe,  par  la  kératinisation  des  follicules  pileux;  au  ni¬ 
veau  de  certains  follicules,  on  trouve  une  minuscule  squame  blanchâtre 
sur  le  point  le  plus  saillant  ;  c’est  sous  cette  forme  que  l’éruption  se 
montre  au  cou  et  sur  le  dos.  Sur  les  bras,  elle  débute  par  des  groupes 
en  corymbes  de  plus  en  plus  nombreux,  qui  deviennent  confluents,  d’où 
la  généralisation  de  l’éruption.  La  face  dorsale  des  doigts  et  des  mains 
est  encore  indemne  :  elle  ne  présente  pas  cet  épaississement  de  l’épi¬ 
derme  si  remarquable  en  raison  duquel  les  poils  semblent  passer  à  tra¬ 
vers  des  orifices.  La  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  ne  pré¬ 
sentent  pas  encore  l’épaississement,  l’état  psoriasiforme  que  Devergie 
a  décrites  dans  ces  régions,  mais  elles  les  offriront  sans  aucun  doute 
ultérieurement. 

Sur  le  bord  cubital  des  avant-bras,  l’éruption  est  assez  abondante  et 
présente  les  aspérités  déjà  signalées  par  Devergie.  Sur  le  cuir  chevelu, 
il  y  a  déjà  une  production  exagérée  d’épiderme  ;  il  n’y  a  pas  encore 
cet  état  séborrhéique,  ces  croûtes  et  cette  desquamation  épaisse  qui 
s’observent  à  une  période  plus  avancée.  Comme  la  plupart  des  sujets 
atteints  de  cette  affection,  cet  enfant  possède  un  système  sébacé  peu 
développé  :  sur  le  front,  sur  les  ailes  du  nez',  etc.,  la  peau  est  d’une 
sécheresse  remarquable. 

Celte  affection,  qu’ils  nomment  kératose  pilaire,  a  été  considérée 
à  tort  par  les  Américains  comme  appartenant  à  richthyose  :  en  effet, 
dans  richthyose,  on  remarque  que  sur  les  plis  de  flexion  la  peau  est 

DE  DERMÂT,,  2®  SÉRIE.  X.  S2 


ANNALES 


454 


RÉUNION  CLINIQUE  HEBDOMADAIRE. 


lisse,  n’est  pas  iclilhyosiqiie,  tandis  que  dans  le  pityriasis,  la  lésion 
offre  une  prédilection  marquée  pour  ces  mêmes  plis  de  flexion  :  dans 
le  cas  actuel,  elle  existe  nettement  sur  les  plis  des  coudes  et  débute  au 
niveau  des  aisselles. 

La  peau  ne  présente  de  rougeur  en  aucun  point  :  c’est  pourquoi  je 
n’accepte  pas  la  dénomination  de  pityriasis  rubra  pilaire,  mais  celle  de 
pityriasis  pilaire  de  Devergie. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  cette  affection,  je  n’ai  jamais  ob¬ 
tenu  aucun  effet  favorable  des  traitements  internes  (arsenic,  acide  phé- 
nique,  etc.)  qui  ont  été  préconisés  contre  elle.  A  cause  de  la  ressem¬ 
blance  très  grande  des  lésions  avec  le  psoriasis,  à  cause  de  la  coïnci¬ 
dence  avec  une  idaque  de  psoriasis  que  j’ai  observée  chez  un  malade, 
j’ai  été  amené  à  essayer  le  traitement  externe  du  psoriasis  ;  j’ai  expéri¬ 
menté  l’acide  cbrysoplianique,  l’acide  pyrogallique,  etc.,  et  j’ai  fini  par 
perdre  mes  malades  de  vue  après  avoir  obtenu  une  amélioration  très 
notable  ;  de  tous  ces  traitements,  celui  que  je  préfère  est  le  traitement 
par  le  glycérolé  d’amidon  à  Fliuile  de  cadc  (huile  de  cade;  lOfl,  savon 
dépotasse,  5;  glycérolé  d’amidon,  100):  la  guérison  est  aussi  rapide 
■qu’avec  l’ huile  de  cade  pure  et  le  traitement  est  moins  coûteux,  et  on 
peut  facilement  débarrasser  les  malades  de  l’huile  de  cade  au  moyen  de 
lavages  avec  l’eau  chaude  et  le  savon  ou  mieux  le  savon  de  goudron,  ce 
qui  leur  permet  de  ne  pas  interrompre  leurs  occupations. 

31.  E.  Besnîer.  Nul  doute,  c’est  iin  pityriasis  pilaire,  et,  dans  ma 
nomenclature  personnelle,  un  P.  rubra  pilaire  ;  ce  n’est  pas  une  raison 
parce  que  la  rougeur  peut  manquer  à  cei'taines  phases  de  l’affection 
pour  méconnaître  l’importance  de  ce  grand  caractère  de  la  maladie. 

Cette  affection  est  encore  aujourd’hui  confondue  presque  partout 
avec  richthyose  pilaire,  le  psoriasis,  le  lichen  ruber  acuminé;  nosolo¬ 
giquement  et  nosographiquement  ces  assimilations  sont  inacceptables, 
ainsi  que  je  l’établirai  dans  une  publication  prochaine. 


VL  —  Chancre  de  l’amygdale  gauche  chez  la  femme,  chancre 
de  la  langue  à  droite  chez  le  mari. 

31.  Vidal. —  Voici  une  malade,  âgée  de  30  ans,  atteinte  depuis  un 
mois  d’un  chancre  de  l’amygdale.  le  la  présente  pour  insister  une  fois 
de  plus  sur  l’importance  de  l’adénopathie  des  ganglions  profonds  dans 
le  diagnostic  de  cette  localisation  du  chancre.  Vous  pouvez,  en  effet, 
chez  cette  malade,  constater  nettement  un  engorgement  des  ganglions 
sterno-mastoïdiens  et  des  ganglions  sous-maxillaires.  Or,  je  n’ai  jamais 
rencontré  cette  adénopathie  profonde  que  dans  le  chancre  de  l’amyg- 
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(laie  ou  de  la  partie  postérieure  de  la  langue,  et  jamais  dans  le  chancre 
des  lèvres. 

M.  E.  Besnier.  Le  fait  que  M.  Vidal  signale  a,  en  effet,  une  grande 
importance.  Nous  voyons  couramment  sur  les  amygdales  des  lésions 
ulcéreuses  à  caractères  ambigus,  durant  depuis  plusieurs  semaines  ou 
plusieurs  mois  ;  en  pareil  cas,  l’adénopathie  profonde  a  une  valeur  dia¬ 
gnostique  d’autant  plus  précieuse  que  les  signes  directs  et  absolus  du 
chancre  de  l’amygdale  sont  un  peu  déficients. 

31.  Vidal.  Voici  maintenant  un  homme  de  26  ans,  le  mari  de  la 
femme  que  vous  venez  de  voir.  Il  a  présenté  un  chancre  maintenant 
guéri  de  l’extrémité  de  la  langue,  du  côté  droit.  Il  y  a  donc  correspon¬ 
dance  entre  ces  deux  chancres  indurés. 

Celui  du  mari  est  le  premier  en  date  :  il  a  été  diagnostiqué  à  l’hôpital 
du  3Iidi  il  y  a  trois  mois. 

Actuellement,  on  constate  encore  un  ganglion  satellite  au-dessous  et 
en  avant  de  la  glande  sous-maxillairc  droite;  il  se  perçoit  encore  très 
nettement.  D’autres  ganglions  plus  petits  se  tiennent  dans  les  régions  du 
cou,  de  la  mujue,  des  aines. 

Il  existe  de  plus  une  éruption  généralisée  de  syphilides  folliculaires 
acnéiformes  en  corymbes.  Cette  éruption  existe  depuis  un  mois.  De  plus, 
on  retrouve  des  traces  de  roséole;  sur  le  cuir  chevelu  on  constate  de 
l’alopécie  spécifique. 

Ces  syphilides  sont  un  beau  type,  je  ne  dirai  pas  d’acné  syphilitique, 
l’expression  est  impropre,  mais  de  syphilides  acnéiformes. 

Ce  malade  présente  habituellement  des  lésions  d’acné  vulgaire  :  les 
syphilides  chez  lui,  isolées  ou  en  corymbes,  ont  pris  aussi  l’aspect  ac- 
néique.  On  y  constate  très  nettement  sur  certains  points  la  collerette  de 
Biett. 

Les  syphilides  ont  évidemment  pris  l’aspect  acnéique  parce  qu’il 
s’agit  d’un  individu  très  sujet  à  l’acné.  C’est  encore  là  un  exemple  de  ce 
mode  personnel  de  réaction  vis-à-vis  de  la  syphilis  :  les  syphilides  em¬ 
pruntent  au  terrain  sur  lequel  elles  reposent  des  façons  d’être  particulières. 

M.  E.  Besnier.  Les  confrontations  si  précises  qui  viennent  d’être 
faites  n’entraînent  pas,  il  faut  le  faire  remarquer,  la  démonstration  de 
la  contamination  directe,  qui  n’a  vraisemblablement  pas  pu  se  faire  ici 
entre  ta  langue  de  l’im  et  l’amygdale  de  l’autre,  ou  inversement.  Dans 
ce  cas,  la  contamination  est  médiate,  et  c’est  la  salive  qui  est  certaine¬ 
ment  le  véhicule  du  contage. 

31.  Vidal.  Evidemment,  on  ne  peut  pas  penser  à  un  contact  immé¬ 
diat;  il  n’en  est  pas  moins  intéressant  que  les  deux  chancres  se  corres¬ 
pondent  exactement,  celui  du  mari  à  droite,  celui  de  la  femme  à 
gauche. 
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SEANCE  —  LE  JEUDI  21  MARS  1889 

Président  ;  M.  Lailler. 


1,  Tubercules  cutanés  multiples  avec  gomme  scrofule-tuberculeuse  cha  un  garçon  de  S  ans  et 
demi,  par  M.  Comby.  —  Discussion  ;  MM.  Fournier,  Vidal.  —  II.  Ulcérations  tuberculeuses 
de  la  bouche,  par  M.  Morel-Lavallée.  —  Discussion  :  MM.  Fournier,  Lailier.— III.  Syphilome 
en  nappe  de  la  cavité  buccale,  par  M.  Vidal.  —  IV.  Pityriasis  rosé  de  Gibert  :  dilatation  de 
l'estomac,  par  M.  Henri  Foulard.  —  Discussion  ;  MM.  Ernest  Resnier,  Hallopeau.  —  V.  Ché¬ 
loïde  spontanée  de  la  région  sternale,  par  M.  E.  Vidal.  —  Discussion  :  MM.  Ernest  Besnier, 
Lailler.  —  VL  Gomme  scléreuse  chronigue,  du  muscle  jambier  antérieur  ou  de  son  aponé¬ 
vrose,  par  M.  Fournier.  —  Discussion  ;  MM  Ernest  Besnier,  Lailler,  Feulard.  —  VH.  Sclé¬ 
rose  syphilitique  initiale  extragénitate,  avec  très  large  atmosphère  indurée,  dijfuse,  ayant 
son  siège  d  la  région  sous-claviculaire  gauche .  —  Roséole  boutonneuse,  par  M.  Ernest  Bes¬ 
nier. —Discussion  ;  MM.  Fournier,  Hallopeau,  Vidal.  —  VIH.  Liipits  érythémateux  des  mains, 
par  M.  Vidal.  —Discussion  ;  M.  Ernest  Besnier. 

I.  —  Tubercules  cutanés  multiples  avec  gomme  scrofulo-tuber- 
culeuse  chez  un  garçon  de  6  ans  1/2. 

M.  J.  Comby.  Un  petit  garçon  de  6  ans  et  1/2,  pâle  et  de  faible 
ODinplexion,  m’est  présenté  par  sa  grand’mère  le  18  mars  1889,  au  dis¬ 
pensaire  de  ia  Société  philanthropique.  Le  père  et  la  mère  seraient  bien 
portants  ainsi  qu’une  sœur  aînée  de  8  ans  1/2  ;  mais  une  autre  sœur 
serait  morte  à  22  mois  de  méningite  tuberculeuse.  Tels  sont  les  anté¬ 
cédents  héréditaires  et  collatéraux  de  cet  enfant.  Dans  ses  antécédents 
personnels,  nous  trouvons  une  rougeole  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  de 
laquelle  se  sont  montrées  les  lésions  que  je  vais  décrire  : 

On  voit,  sur  la  face  dorsale  du  pouce  gauche  et  de  la  phalangine  du 
médius  du  même  côté,  sur  la  face  dorsale  de  la  cinquième  articulation 
métacarpo-phalangienne  droite  ainsi  que  sur  la  face  palmaire  du  poignet 
droit,  des  productions  morbides  ayant  toutes  les  mêmes  caractères. 
Elles  reposent  sur  une  base  violacée,  livide  ;  elles  sont  dures,  papillo- 
mateuses,  présentant  des  sillons  qui  reproduisent  en  grand  les  sillons 
papillaires  de  la  peau.  En  un  mot,  elles  rappellent,  par  leurs  caractères 
objectifs,  la  variété  de  tuberculose  cutanée  décrite  sous  le  nom  de 
tubercule  anatomique.  Ce  qui  confirme  encore  la  nature  tuberculeuse 
de  ces  tumeurs,  c’est  la  présence  simultanée,  sur  l’avant-bras  droit, 
d’une  petite  tumeur  pisiforme,  adhérente  à  la  peau,  dure  actuellement, 
mais  qui  ne  tardera  pas  à  se  ramollir;  cette  tumeur  est  une  gomme 
scrofulo-tuberculeuse.  Donc  il  existe,  chez  cet  enfant,  à  la  fois  une 
gomme  tuberculeuse  et  quatre  tubercules  cutanés  des  mains.  J’ai  re¬ 
cherché  chez  lui,  mais  en  vain,  la  porte  d’entrée  de  la  tuberculose  ;  il 
est  pâle,  il  tousse  un  peu,  mais  l’auscultation  de  la  poitrine  est  néga- 
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tive.  La  grand’mère  me  signale  des  transpirations  nocturnes  abondantes 
occupant  surtout  la  tête.  Toutes  ces  particularités  font  craindre  une 
propagation  viscérale  de  la  tuberculose  cutanée.  Je  crois  cependant  qu’il 
y  aurait  intérêt  à  détruire  ces  foyers  tuberculeux  qu’on  a  respectés  trop 
longtemps,  en  même  temps  qu’on  donnerait  à  l’enfant  des  reconstituants 
et  surtout  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

M.  Fournier.  Je  me  rallie  entièrement  à  l’opinion  de  M.  Gomby. 
C’est  un  cas  intéressant  de  tuberculose  cutanée.  A  première  vue  on 
croirait  simplement  avoir  affaire  à  des  verrues  enflammées  ;  mais  évi¬ 
demment  il  s’agit  d’une  forme  papillomateuse  de  tuberculose  cutanée. 
Le  raclage  serait,  à  mon  avis,  le  meilleur  procédé  thérapeutique. 

M.  Vidal.  Le  diagnostic  de  tuberculose  cutanée  est  celui  auquel 
amène  l’étude  attentive  de  ces  lésions,  que  l’on  aurait  tendance  à  con¬ 
sidérer  tout  d’abord  comme  de  sinqiles  verrues. 

C’est  à  des  lésions  de  ce  genre  que  j’avais  autrefois  donné  le  nom  de 
lupus  scléreux.  Elles  ont  été  décrites  par  Hiehl  sous  le  nom  de  tubercu 
lose  verruqueuse.  I^a  gomme  tuberculeuse  de  l’avant-bras  indique  nette¬ 
ment  quelle  est  la  nature  de  l’affection  ;  elle  en  est  comme  la  signature. 
Je  proposerais,  comme  traitement,  le  raclage  et  les  cautérisations. 

IL  —  Ulcérations  tuberculeuses  de  la  bouche. 

M.  Morel-Lavallée.  La  maladie  a  débuté  en  1882,  pondant  le 
service  militaire,  par  des  symptômes  de  laryngite.  Vers  1886  se  pro¬ 
duisit  une  ulcération  tuberculeuse  de  la  voûte  palatine,  qui  a  progressé 
depuis  lors.  C’est  en  octobre  1888  que  j’ai  vu  pour  la  première  fois 
cet  homme,  qui  venait  me  consulter  pour  une  série  d’ulcérations  du 
bord  de  la  langue.  C’étaient  des  ulcères  calleux,  grisâtres,  à  fond  uni,  à 
bord  mousse,  reposant  sur  un  tissu  résistant  et  se  moulant  sur  des 
aspérités  de  dents  ou  de  chicots  d’une  façon  aussi  parfaite  que  dans  la 
glossite  mercui'ielle.  Pas  d’ulcération  taillée  à  pic,  bourbillonneuse  ni  à 
fond  crémeux.  Il  eût  été  impossible  de  faire  le  diagnostic  entre  ulcéra¬ 
tions  «  dentaires  »  et  ulcérations  tuberculeuses  occasionnées  par 
des  chicots  dentaires,  n’eussent  été  :  1°  l’histoire  du  malade,  et  2’  Tas- 
pect  de  l’ulcération  palatine,  irrégulière,  déchiquetée,  anfractueuse,  à 
bords  décollés  et  livides  semés  de  grains  grisâtres.  Or  le  l)''  Poyet,  qui 
nous  avait  adressé  ce  malade,  avait  constaté  sur  lui  le  début  de  la 
maladie  par  une  ulcération  épiglotto-laryngée,  suivie  à  plusieurs  mois 
de  là  par  l’ulcère  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 

Jusqu'au  commencement  de  1889,  l’appareil  pulmonaire  était  de¬ 
meuré  intact. 

Aujourd’hui,  le  malade  a  beaucoup  maigri  ;  depuis  trois  semaines,  il 
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a  delabronchite  aux  deux  sommets  (1).  Malgré  l’avulsion  des  dents  in¬ 
criminées,  le  pansement  à  l’éther  iodolbrmé  et  à  l’acide  lactique  l/iO,  les 
ulcérations  linguales  n’ont  pas  guéri  ;  bien  plus,  quelques-unes  ont  perdu 
leur  caractère  calleux  pour  prendre  un  aspect  bourgeonnant,  suppuratif, 
comme  des  gommes  en  réparation. 

C’est  cette  dernière  particularité  qui  nous  a  fait  juger  le  malade  digne 
d’étre  présenté,  jointe  à  ce  fait  que,  s’il  est  flagrant  que  les  ulcérations 
linguales  ont  eu  un  point  de  départ  dentaire,  elles  ont  été  elles-mêmes 
précédées  par  l’iilcéralion  palatine,  dont  le  mode  d’inoculation  nous 
échappe.  C’est  là,  du  reste,  un  début  inusité  pour  la  tuberculose  buc¬ 
cale. 

M.  Fournier.  Ce  cas  est  d’autant  plus  curieux  que  les  ulcérations  ont 
les  caractères  presque  typiques  des  ulcérations  syphilitiques  :  ce  sont 
les  bords  entaillés,  l’aspect  ordinaire  des  ulcérations  d’origine  gommeuse, 
et  il  y  a  quelques  années,  on  n’aurait  pas  fait  le  diagnostic  et  on  aurait 
attribué  ces  lésions  à  la  syphilis. 

M.  Laitier .  Ces  lésions  n’ont  pas  aussi  nettement  le  caractère  des  ul¬ 
cérations  syphilitiques,  et  je  crois  que  Bazin,  dans  les  dernières  années 
de  sa  vie,  aurait  hésité  à  les  rapporter  à  la  syphilis  et  les  aurait  rangées 
dans  le  groupe  des  lésions  de  diagnostic  douteux. 

Quant  au  rôle  des  dents  invoqué  par  M.  lAIorel-Lavallée  pour  expliquer 
la  localisation  des  lésions,  il  s’agit  là  d’un  fait  Irès  commun;  presque 
toutes  les  ulcérations  de  la  langue  sont  influencées  ])ar  les  altérations 
dentaires,  et  il  y  aurait  même,  dans  le  cas  actuel,  à  faire  des  réserves  au 
point  de  vue  de  l’origine  exclusivement  dentaire  de  ces  ulcérations. 

III.  —  Syphilome  en  nappe  de  la  cavité  buccale. 

M.  Vidal.  Il  est  une  forme  de  syphilide  gommeuse  peu  connue,  c’est 
le  sypliilome  en  nappe,  difl’us,  observé  surlout  à  la  lèvre  inférieure.  Cette 
lésion  n’est  cependant  pas  si  rare,  puisque,  quand  M.  Tuftler  a  fait  son 
travail  à  ce  sujet,  j’ai  pu  lui  en  fournir  d’un  coup  vingt-deux  observa¬ 
tions. 

Voici  un  exemple  de  ce  syphilome  étendu  à  la  cavité  buccale  ;  toute 
la  muqueuse  palatine  est  prise  jusqu’aux  gencives,  présentant  partout, 
mais  surtout  à  la  lèvre,  l’aspect  caractéristique  en  gros  mamelons  et 
sillons.  Cet  homme  en  fait  remonter  le  début  à  un  au  ;  mais  je  sais  qu’il 
y  a  deux  ou  trois  ans  déjà  il  s’apercevait  du  gonflement  de  la  muqueuse 
des  parois  des  joues.  Puis  il  s’est  jiroduit  une  gomme  ulcérée  vers  la 
dernière  grosse  molaire,  une  autre  sur  la  lèvre,  et  ensuite  le  syphilome 


(1)  Il  est  mort  chez  lui  le  20  avril. 
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en  nappe  s’est  établi.  A  la  lèvre,  il  a  déjà  rétrogradé  devant  le  traite¬ 
ment,  mais  lentement.  Voici  le  résumé  de  son  observation  : 

Observatio7i.  — X...,  43  ans,  employé,  chancre  sur  le  gland  il  y  a  9  ans 
(blennorrhagie  à  cette  époque).  Roséole  discrète,  pas  d’alopécie,  peu  de 
plaques  à  la  bouche  et  à  la  verge.  Chancre  mou  il  y  a  3  ans,  suivi  de  bu¬ 
bon  dans  l’aine  gauche. 

Accidents  actuels.  —  Débuts  par  la  joue  droite,  face  profonde  il  y  a  un 
an.  En  même  temps,  gomme  ulcérée  à  runion  des  deux  branches  du  maxil¬ 
laire  inferieur  droit. 

Les  lésions  superficielle  et  profonde  de  la  muqueuse  se  sont  étendues  pro¬ 
gressivement. 

La  lèvre  inféineure,  qui  présente  à  son  bord  adhérent  deux  ulcérations 
allongées,  est  doublée  de  volume  et  présente  un  sillon  profond  médium,  un 
latéral  droit  et  de  gros  mamelons. 

La  lèvre  supérieure  présente  les  mômes  lésions,  moins  accentuées. 

Dents  mal  entretenues  et  déchaussées. 

La  face  interne  des-  joues,  mêmes  lésions,  bifiltration  profonde  du  derme 
de  la  muqueuse  et  sillons  irréguliers  profonds. 

Le  voile  du  palais  présente  aussi  une  rougeur  diffuse  et  un  infiltrat  ana¬ 
logue  sans  sillons.  Le  syphilome  en  nappe  s’étend  aux  piliers  de  l’isthme  du 
gosier  et  à  toute  la  voûte  palatine  tuméfiée,  indurée  et  mamelonnée,  jus¬ 
qu’aux  gencives,  aussi  indurées. 

IV.  —  Pityriasis  rosé  de  Gibert,  dilatation  de  l’estomac. 

M.  Feulard.  La  malade  que  je  vous  présente  est  une  jeune  femme  de 
âo  ans,  atteinte  d’mi  pityriasis  rosé  de  Gibert  typique.  L’éruption  a  dé¬ 
buté,  il  y  a  quatre  semaines,  par  la  poitrine,  puis  s’est  répandue  sur  les 
membres  en  respectant  à  peu  près  l’abdomen  et  le  dos.  Presque  éteinte 
aujourd’hui  sur  le  thorax  et  les  membres  supérieurs,  elle  existe  encore 
très  nette  aux  membres  inférieurs  sous  forme  de  placards  rosés  desqua¬ 
matifs  oi'biculaires  caractéristiques.  Je  n’ai  pas  trouvé  chez  elle  de  plaque 
initiale.  L’éruption  a  évolué  d’une  façon  classique,  et  je  ne  vous  montre¬ 
rais  pas  cette  malade  si  je  n’avais  trouvé  sur  elle  une  autre  affection 
concomitante,  une  dilatation  de  restomac.  Cette  femme  est  grosse  man¬ 
geuse  et  grosse  buveuse,  prend  ses  repas  extrêmement  vite  et  a  de  plus 
la  mauvaise  habitude  de  boire  le  soir  avant  de  se  coucher  jusqu’à  cinq 
ou  six  verres  d’eau  consécutifs.  De  symptômes  fonctionnels,  il  y  en  a 
peu,  si  ce  n’est  quelques  renvois  stomacaux  et  d’invincibles  envies  de 
dormir  après  avoir  mangé;  mais  l’exploration  faite  par  les  moyens  habi¬ 
tuels,  suivant  la  méthode  de  M.  Bouchard,  a  démontré  chez  elle  un  esto¬ 
mac  descendant  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombi¬ 
lic  ;  je  ferai  de  plus  remarquer  qu’elle  présente  assez  marquées  ces  dé¬ 
formations  noueuses  des  doigts  signalées  par  M.  Bouchard.  Elle  est 
excessivement  nerveuse. 
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J’ai  cru  bon  de  présenter  ce  cas,  connaissant  que  quelques  auteurs, 
entre  autres  M.  Besnier  et  son  interne  d’alors,  M.  Jacquet,  ont  signalé 
dans  plusieurs  observations  la  coïncidence  de  la  dilatation  de  l’estomac 
avec  le  pityidasis  rosé  de  Gibert. 

M.  E.  Besnier.  On  constate,  en  effet,  assez  souvent  la  dilatation  de 
l’estomac  chez  les  sujets  atteints  de  pityriasis  rosé;  mais  il  faut  bien  re¬ 
marquer  que  la  dilatation  de  l’estomac  est  une  maladie  lï'équente  ;  on  n’a 
pas  assez  d’observations  pour  établir  la  proportion  des  cas  où  elle  s’ac¬ 
compagne  de  pityriasis  rosé;  Je  ferai  cependant  remarquer  que  je  connais 
un  grand  nombre  de  sujets  atteints  de  dilatation  de  l’estomac  qui  n’ont 
jamais  eu  de  pityriasis  rosé. 

M.  Hallopeau  .  M.  Barthélemy  a  fait  remarquer  que  fréquemment  l’acné 
s’observe  chez  des  dilatés  ;  cette  relation  n’est  cependant  pas  en  rapport 
avec  ce  fait  que  les  acnéiques  sont  surtout  des  jeunes  gens,  tandis  que 
la  dilatation  de  l’estomac  est  plus  fréquente  à  un  âge  plus  avancé. 

M.  E.  Besnier.  Le  rapport  de  l’acné  avec  la  dilatation  de  l’estomac 
n’est  pas  le  même  que  celui  du  pityriasis  rosé  avec  cette  même  dilata¬ 
tion  :  la  coexistence  des  deux  affections  est  beaucoup  plus  fréquente, 
due  à  ce  qu’elles  sont  toutes  deux  sous  la  dépendance  d’une  même  cause 
générale.  L’amélioration  de  l’acné  sous  l’intluence  du  traitement  de  la 
dilatation  de  l’estomac  lient  à  l’amélioration  de  l’état  général  qui  en  ré¬ 
sulte.  En  tous  cas,  il  est  indéniable  qu'il  y  a  un  rapport  entre  l’acné 
d’une  part,  et  la  dilatation  de  l’estomac  ou  plus  exactement  les  maladies 
de  l’estomac  en  général,  d’autre  part. 

V.  —  Chéloide  spontanée  de  la  région  sternale. 

M.  Vidal.  Voici  un  malade  qui  avait  une  kéloïde  présternale  eonsidé- 
rable.  —  9  centimètres  de  longueur  sur  3  de  largeur,  avec  I  centimètre 
de  relief  avant  le  traitement.  Elle  est  actuellement  presque  guérie. 

Le  malade  a  53  ans,  non  sypbililique.  Cette  kéloïde  de  la  variété 
spontanée  aurait  débuté  il  y  a  dix-neuf  ans,  en  1860,  sans  avoir  été 
précédée  d’aucun  traumatisme,  par  une  excroissance  charnue,  «  un 
bouton  »,  sans  cause  connue,  acné  ou  autre.  Ellcaurait  grossi  graduelle- 
meut,  puis  brusquement  vers  1878,  et  est  ensuite  devenue  douloureuse. 

Cet  homme  a  présenté  ces  temps-ci  une  autre  chéloïde,  également 
spontanée,  née  vers  le  pli  du  coude  droit,  et  qui,  attaquée  dès  le  début, 
lorsqu’elle  avait  déjà  le  diamètre  d’une  pièce  d’un  franc,  a  guéri  très  vite 
en  cinq  ou  six  scarifications. 

La  grande  kéloïde  a  été  aussi  traitée  par  les  scarifications,  suivant 
une  méthode  que  j’ai  instituée  le  premier,  bien  que  Fabrice  d’Acqua- 
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pendenle  ait  déjà  employé  les  scarifications  pour  faciliter  l’action  des 
pommades. 

J’y  suis  arrivé  empiriquement. 

Mon  premier  cas  était  une  Jeune  fille  qui  avait  une  chéloïde  assez  dou¬ 
loureuse  pour  empêcher  le  sommeil,  et  c’est  pour  en  couper  les  filets 
nerveux  que  J’ai  fait  la  scarification  quadrillée. 

Après  la  troisième  séance,  soulagement  complet,  mais  en  même  temps 
Je  vis  que  la  chéloïde  diminuait;  ce  fut  un  trait  de  lumière.  J’ai  essayé 
tous  les  procédés  de  scarification,  à  incisions  éloignées,  rapprochées 
par  îlots;  J’ai  voulu  enlever  les  petits  cubes  de  chéloïde  compris  entre 
les  scarifications,  c’est  ce  qui  m’a  le  moins  bien  réussi  de  tout.  Au  com¬ 
mencement  du  traitement  les  scarifications  doivent  être  assez  éloignées 
(de  3  à  4  millimétrés),  ~  quadrillées,  —  et- surtout  elles  doivent  at¬ 
teindre  toute  la  profondeur  de  la  lésion,  car  la  saillie  que  forme  la 
chéloïde  au-dessus  de  la  peau  ne  représente  que  le  tiers  de  son  épaisseur. 

On  peut  réitérer  tous  les  huit  Jours,  sauf  le  cas  d’inflammation.  —  Le 
pansement  accessoire  est  important  ;  on  le  fera  avec  le  sparadrap  de 
Vigo,  autant  qu’il  sera' supporté.  Vers  la  fin  du  traitement,  nous  fai¬ 
sons,  31.  Brocq  et  moi,  les  scarificalions  plus  serrées.  11  faut  qu’il  ne 
reste  aucun  noyau  de  kéloïde,  sans  quoi  la  récidive  est  à  craindre. 

Tel  est  le  traitement  de  la  chéloïde  spontanée,  la  moins  curable  de 
toutes. 

31  E.  Besnier.  Fabrice  d’Acquapendente  a  en  effet  nettement  connu 
la  scarification  qu’il  décrit  à  propos  de  Vart  de  réparer  les  cicatrices.  Je 
félicite  hautement  31.  Vidal  de  ses  résultats.  3Iais  il  faut  savoir  que  ce 
traitement  est  très  long  et  demande  un  nombre  illimité  de  scarifications 
dont  les  malades  doivent  être  avertis. 

M.  Vidal.  Celui-ci  est  scarifié  depuis  dix-huit  mois. 

31.  E.  Besnier.  En  outre  il  faut,  au  point  de  vue  du  traitement,  dis¬ 
tinguer  les  chéloïdes  du  sternum  et  des  autres  régions  et  celles  de  la 
région  cervicale. 

Pour  ma  part.  Je  n’admets  pas  de  chéloïde  «  spontanée  ». 

Je  regarde  comme  nécessaire  l’adjonction  aux  scarifications  de  l’em- 
plàtre  résolutif,  de  la  compression,  et  le  concours  du  temps. 

31.  Bailler.  De  quand  date  la  guérison  du  malade  de  31.  Vidal  ?  Six 
mois  ne  sont  rien  au  point  de  vue  de  la  non-récidive. 

31.  Vidal.  La  chéloïde  du  pli  du  coude  est  guérie  depuis  plus  d’un  an. 
Quand  un  chirurgien  enlève  une  kéloide  et  qu’il  y  a  récidive,  celle-ci 
se  fait  bien  plus  rapidement  dans  la  cicatrice  même,  voire  dans  les 
points  de  suture. 
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VI.  —  Gomme  scléreuse  chronique  du  muscle  jambier 
antérieur  ou  de  son  aponévrose. 

M.  Fournier.  La  malade  que  je  vous  présente  est  atteinte,  comme 
vous  pouvez  le  voir,  desypliilide  tiiberculo-ulcéreusc  de  la  région  ster¬ 
nale;  il  est  impossible  de  savoir  à  quelle  époque  remonte  la  syphilis,  et 
il  s’agit  ici  vraisemblablement  d’une  syphilis  ignorée.  Mais  ce  n’est  pas 
pour  la  lésion  très  banale  de  la  poitrine  que  je  vous  la  montre,  c’est  pour 
une  autre  lésion  qui  existe  a  la  jambe  gauche  et  que  je  crois  être  une 
gomme  profondément  située,  taisant  partie  du  muscle  jambier  antérieur 
ou  de  son  aponévrose.  Elle  se  présente  sous  forme  d’une  petite  tumeur 
ovoïde,  allongée  dans  le  sens  du  muscle,  dure,  et  paraissant  faire  corps 
avec  l’aponévrose.  Voilà  trois  années  qu’elle  a  pris  naissance,  elle  est 
toujours  restée  ainsi  sans  se  ramollir,  sans  prendre  d’autre  développe¬ 
ment. 

Sans  doute  cette  gomme,  devenue  immobile,  a  subi  une  transforma¬ 
tion  scléreuse;  c’est  une  gomme  scléreuse  chronique  du  jambier  anté¬ 
rieur. 

Le  traitement  spécifique  va  être  institué.  Il  donnera  certainement  de 
bons  résultats  contre  les  lésions  ulcéreuses  de  la  poitrine,  mais  il  agira 
beaucoup  moins  bien  sur  la  lésion  de  la  jambe. 

M.  Ë.  Besnier.  Le  jambier  antérieur  est  un  muscle  dans  lequel  les 
gommes  syphilitiques  sont  bien  i-ares.  Dans  tous  les  cas  de  gomme  intra¬ 
musculaire,  il  faut  s’attendre  à  une  résistance  particulière  à  la  médica¬ 
tion  générale  ;  la  cure  en  est  toujours  longue,  et  les  nodi  cellulo-sclé- 
reux  survivent  longtemps  ;  on  peut  en  activer  le  mouvement  curatif  par 
les  frictions  d’onguent  mercuriel,  le  massage,  la  compression. 

31.  Lailler.  Je  crois  peu  à  la  curabilité  de  cette  lésion,  développée  sans 
doute  surtout  aux  dépens  de  la  partie  fibreuse  ou  aponévrotique  du 
muscle. 

Il  est  à  remarquer  que  les  gommes  du  sterno-raastoïdien  développées 
au  voisinage  de  sou  tendon,  aux  dépens  du  tissu  fibreux  de  la  région, 
sont  rebelles  au  traitement. 

31.  Veulard.  A  propos  d’un  travail  récent,  j’ai  été  amené  à  faire  des 
recherches  sur  les  gommes  des  muscles.  Il  en  résulte  qu’elles  subissent 
volontiers  la  transformation  fibreuse  et  qu’elles  peuvent  ainsi  s’immobi¬ 
liser  pendant  des  années. 

Appendice.  avril)  ;  les  lésions  du  thorax  sont  actuellement  cica¬ 
trisées;  la  tumeur  de  la  jambe,  après  avoir  subi  les  premiers  jours  une 
légère  régression,  est  restée  stationnaire;  (20  mai),  la  gomme  de  la 
jambe  est  presque  complètement  disparue. 
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VIL  —  Sclérose  syphilitique  initiale  extragénitale,  avec  très 

large  atmosphère  indurée  diffuse,  ayant  son  siège  à  la  région 

sous-claviculaira  gauche.  —  Roséole  boutonneuse. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  cas  de  cliancre  extragénital  rare,  non  seu¬ 
lement  par  le  siège,  mais  encore  par  la  forme  étrange  qu’il  revêt  d’une 
induration  en  na[»pc  de  la  région  sous-claviculaire,  avec  l’adcnopatliie 
indolente,  circonvoisine,  témoin. 

La  source  de  la  lésion  a  été  constatée;  la  femme  d’où  elle  provient 
présente  des  plaques  syphilitiques,  non  seulement  aux  organes  génitaux, 
mais  aux  commissures  buccales. 

Observation  recueillie  par  M,  Hautecœur,  interne  du  service.  —  Cet  homme 
vigoureux,  bien  portant,  entre  à  l'hôpital  pour  une  plaque  rouge  qu’il  pré¬ 
sente  au-dessus  de  la  clavicule  gauche  et  pour  une  éruption  généralisée.  Il 
a  eu  plusieurs  blennorrhagies,  la  dernière  il  y  a  trois  ans;  il  est  atteint  de 
surdité  de  l’oreille  gauche  depuis  l’enfance,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  d’écou¬ 
lement  ni  de  douleur. 

Vers  le  lo  février  (?),  le  malade  a  constaté  pour  la  première  fois  la 
présence  d’un  petit  bouton  situé  au-dessus  de  la  clavicule  gauche  et  près  de 
son  extrémité  externe.  Pendant  trois  ou  quatre  jours  «  il  ne  touclie  »  pas 
à  ce  boulon  ;  puis  les  jours  suivants  il  frictionne  avec  «  de  l’eau-de-vie  do 
marc  »,  il  applique  de  grands  cataplasmes  de  farine  de  lin.  Le  bouton  aug¬ 
mente  peu  à  peu,  et  il  forme  à  la  fin  une  plaie  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  un  franc. 

La  lésion  «  s’envenimant  »  de  plus  en  plus,  le  üS  février  il  consulte  un 
médecin  qui,  en  raison  de  la  rougeur  du  voisinage,  croit  à  un  «  érysipèle  », 
et  prescrit  un  traitemennt  local,  «  cataplasme,  compresse  d’eau  boriquée  ». 
Sous  l’influence  de  ce  traitement,  dit  le  malade,  la  iieau  devient  encore  plus 
rouge,  s’excorie  par  places,  devient  douloureuse.  Le  9  mars,  le  malade  revoit 
le  même  médecin  ;  il  présentait  alors  depuis  il  ou  3  jours  dos  taches  rouges 
sur  le  ventre.  Le  médecin  dit  alors  au  patient  qu’il  a  probablement  «  la  vé¬ 
role  »  et  cherche,  sans  en  trouver,  des  idaques  muqueuses  ;  il  prescrit  de 
l’arséniate  de  soude. 

Aujourd’hui  le  malade  présente,  au-dessous  de  la  clavicule  gauche,  un 
large  placard,  de  forme  irrégulièrement  quadrilatère.  Limité  en  haut  par  la 
clavicule,  qu’il  déborde  vers  l’épaule  ;  en  bas  s’arrêtant  au  niveau  de  la 
4e  côte;  étendu  en  dedans  jusqu’à  la  ligne  raédio-sternale  ;  en  dehors  sui¬ 
vant  irrégulièrement  le  bord  antérieur  de  l’aisselle  et  se  prolongeant  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  supérieure  du  deltoïde.  La  peau,  à  ce  niveau,  est  d’une 
couleur  rouge  assez  vive,  uniforme  ;  elle  est  le  siège  d’une  desquamation 
farineuse  légère.  La  rougeur  no  s’efface  pas  complètement  sous  l’impres¬ 
sion  du  doigt  ;  elle  diminue,  s’atténue  insensiblement  sur  les  bords  de  la 
plaque,  lesquels  s’effacent  peu  à  peu  cl  finissent  par  se  fondre  avec  les 
taches  existant  sur  le  reste  du  corps.  Sur  lo  bord  supérieur  principalement, 
on  voit  nettement  la  fusion  des  deux  éléments  ;  les  papules  s’y  trouvent 
d’abord  réunies  en  plaques,  peu  nettes  ;  puis  au-dessus  chacune  s’isole, 
devient  distincte.  Au  niveau  de  cette  plaque,  les  téguments  sont  soulevés, 
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forment  une  saillie,  appréciable  surtout  clans  la  moitié  externe  de  la  plaque, 
et  en  la  comparant  au  côté  droit,  on  peut,  en  promenant  le  doigt  sur  les 
téguments,  constater  que  la  peau  est  infiltrée,  épaissie,  mais  sans  présenter 
d’œdème  manifeste.  Cette  infiltration  est  considérable,  occupe  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  et  le  pli  cutané  que  l’on  peut  faire  est 
plus  que  triplé. 

La  peau  n’est  pas  adhérente  aux  parties  profondes,  sur  lesquelles  elle 
glisse,  malgré  son  infiltration. 

Cette  plaque  n’occasionne  pas  de  démangeaisons  ni  de  douleur  ;  la  sensi¬ 
bilité  est  un  peu  exagérée. 

Immédiatement  au-dessus  de  cette  plaque,  répondant  à  la  face  supérieure 
de  la  clavicule,  à  l’union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  externe,  un  gan¬ 
glion  du  volume  d’une  noisette,  dur,  mobile,  absolument  seul. 

Dans  l’aisselle,  à  la  nuque,  quelques  autres  ganglions  plus  petits. 

Sur  tout  le  corps,  roséole  boutonneuse  très- nette  (datant  du  7  mars),  très 
exubérante,  egalement  à  la  face.  Les  cheveux  sont  rares,  mais  no  tombent  pas 
encore  ;  il  existe  aussi  de  nombreux  éléments  éruptifs  dans  le  cuir  chevelu  ; 
quelques-uns  au  pubis;  les  ganglions  inguinaux  petits,  durs.  Rien  à  la 
gorge  ni  à  l’anus. 

Depuis  le  début  de  la  maladie,  cet  homme  n’a  pas  eu  de  fièvre  ;  il  a  con¬ 
servé  son  appétit  et  n’a  nullement  maigri. 

31.  Fournier,  .(e  ne  saurais  donner  à  l’éruption  dont  ce  malade  est 
porteur  le  nom  de  roséole  :  il  y  a  un  élément  papuleux,  une  tuméfaction 
et  une  induration  coïncidant  avec  la  rougeur,  et,  pour  moi,  la  dénomi¬ 
nation  à  employer  doit  être  :  sypliilidc  érytliéinato-papuleuse. 

31.  E.  Besnier.  Je  désigne  sons  le  nom  de  roséole  boutonneuse  l’érup¬ 
tion  érytliématopapuleuse  contemporaine  du  chancre,  quand  elle  est  sail¬ 
lante  comme  chez  ce  malade,  parce  qu’elle  ne  sort  pas  du  type  érythé¬ 
mateux  du  fait  de  son  état  papuleux,  pas  plus  que  l’érythème  papuleux 
multiforme  ou  la  rougeole  ne  sortent  de  leur  tyjie,  parce  qu’elles  affectent 
le  mode  .saillant.  Je  la  distingue  soigneusement  de  la  sytihilide  papuleuse 
tiéoplasique  véritable,  qui  survient  plus  tard,  à  la  fois  au  titre  chrono¬ 
logique  et  au  titre  pronostique,  la  durée  et  la  résistance  des  deux  érup¬ 
tions  étant  tout  à  fait  différentes. 

31.  Hallopeau.  Il  faut  tenir  compte  avant  tout,  dans  la  classification  et 
dans  la  désignation  des  lésions  cutanées,  de  leur  morphologie  :  du  mo¬ 
ment  où  le  doigt  constate  une  petite  saillie  solide  et  consistante,  il  n’y  a 
pas  de  doute  à  avoir  :  il  s’agit  d’une  lésion  papuleuse  et,  dans  l’espèce, 
d’une  syphilide  papuleuse. 

31.  Vidal.  S’il  est  vrai  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les 
accidents  secondaires  de  la  syphilis  débutent  par  la  roséole,  il  n’est  pas 
moins  exact  que  cette  règle  comporte  des  exceptions.  Ici,  je  vois  préci¬ 
sément  le  polymorphisme  des  lésions  qui  est  le  propre  des  syphilides,  et 
les  saillies  dures  qui  existent  en  certains  points  ne  se  rencontrent  pas 
dans  la  roséole.  Quant  à  une  distinction  histologique  de  ces  lésions  et  des 
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syphylides  papuleuses,  elle  est  hupossible:  ou  trouverait  certainement  ici 
les  caractères  anatomiques  du  syphilorne. 

31.  Fournier.  Je  ne  saurais  admettre  l’argument  que  M.  Besnier  tire 
de  la  chronologie  des  lésions.  11  est  des  cas  où  les  manifestations  de  la 
syphilis  débutent  d’emhlée  par  des  ulcérations,  qui  peuvent  être  contem¬ 
poraines  du  chancre.  Il  y  a  d’ailleurs  une  manière  très  simple  de  nous 
mettre  d’accord  :  désignons  les  lésions  par  le  mot  qui  convient  le  mieux 
à  leurs  caractères  objectifs.  La  première  manifestation  qui  suit  le  chancre 
est  une  manifestation  polymorphe,  ainsi  que  le  faisait  très  bien  remarquer 
M.  Ricord;  elle  est  à  la  fois  érythémateuse  et  papuleuse;  comme  elle  est 
de  nature  syphilitique,  il  est  tout  naturel  de  lui  donner  le  nom  de  syphi- 
lide  érythémato-papuleuse. 

31.  E.  Besnier.  Bien  que  la  chronologie  ne  soit  qu’un  des  éléments 
de  la  classification  des  syphilides,  je  tiens  l’élément  pour  important,  et 
je  prends  grand  soin  de  l’y  faire  intervenir. 

31.  Lailler.  Il  me  semble  que  l’on  doit  admettre  chez  ce  malade  l’exis¬ 
tence  simultanée  de  la  roséole  et  d’une  éruption  papuleuse. 

VIII.  —  Lupus  érythémateux  symétrique  des  mains. 

«Lupus  chilblain.  » 

M.  Vidal.  Voici  une  petite  fille  de  14  ans  qui  est  atteinte  de  lupus 
érythémateux  des  mains  et  de  la  face.  Cette  enfant,  qui  ne  présente  au¬ 
cun  antécédent  héréditaire  de  tuberculose,  a  eu  dans  son  enfance  de  la 
gourme,  des  adénopathies,  de  l’otorrhée.  Actuellement,  elle  n’a  aucun 
signe  de  tuberculose  pulmonaire,  aucune  trace  d’engorgements  ganglion¬ 
naires.  L’affection  dont  elle  est  atteinte  a  débuté, s’il  faut  l’en  croire,rhiver 
dernier  par  des  engelures  avec  sensation  de  cuisson  et  de  démangeaison. 
Aujourd’hui,  on  voit,  en  effet,  sur  les  deux  mains,  surtout  sur  la  main 
droite,  des  lésions  d’aspect  particulier  qui  pourraient  être  confondues  avec 
l’érythème  pernion  :  ce  sont  ces  lésions  quellutchinson  a  décrites  sous  le 
nom  de  «  Inpus  chilblain  »  (lupus  engelure),  et  si  on  voyait  cette  enfant 
dans  la  saison  d’hiver  on  pourrait  s’y  tromper.  Les  lésions  occupent  le 
bord  interne  des  mains,  la  face  dorsale  de  toutes  les  phalanges  de  tous 
les  doigts,  la  face  palmaire  des  troisième  phalanges  ;  elle  sont  constituées 
par  des  plaques  arrondies  ou  allongées,  entourées  d’une  zone  saillante 
rouge  violacé,  dont  le  centre  est  légèrement  déprimé,  de  coloration 
blanc  grisâtre  :  le  siège  des  lésions  est  certainement  à  la  fois  dans  les 
glandes  sébacées  et  sudoripares  et  dans  l’épiderme  et  même  profondé¬ 
ment  dans  le  derme.  Je  crois  que  les  engelures  dont  celte  enfant  a  été 
atteinte  ont  été  la  cause  qui  a  fixé  et  localisé  le  lupus  sur  ces  régions  ; 
elles  sont  aussi  la  cause  de  la  symétrie  des  lésions. 
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Ce  sont  bien  là  des  lésions  typiques  du  lupus  érythémateux.  Si  l’on 
conservait  quelque  doute  à  ce  sujet,  te  diagnostic  serait  éclairé  par  l’état . 
de  la  face,  qui  présente  sur  la  joue  droite,  sur  la  Joue  gauche  à  un  moin¬ 
dre  degré  et  sur  l’extrémité  du  nez  des  lésions  indiscutables  de  lupus 
érythémateux,  d’érythème  excentrique  de  Biett;  enfin,  sur  le  pourtour  de 
l’oreille,  on  voit  des  lésions  semblables. 

Je  traiterai  cette  malade  par  des  applications  de  savon  de  potasse  dis¬ 
sous  dans  l’alcool  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  par  des  applications  de  com¬ 
presses  enduites  de  savon  noir,  en  prolongeant  suffisamment  ces  appli¬ 
cations  pour  provoquer  un  certain  degré  d’iutlauimation. 

M.  E.  Besnier.  Ce  cas  est  très  intéressant,  parce  qu’il  n’est  pas 
fréquent  de  rencontrer  des  malades  de  cet  ordre  et  parce  que  la 
confusion  est  souvent  faite  avec  d’autres  maladies.  Le  diagnostic  peut 
cependant  être  fait  ici'  directement.  Aucune  autre  lésion  que  le  lupus 
érythémateux  ne  présente  les  petits  points  comédoniens  crétacés  que  l’on 
remarque  ici,  ni  une  surface  blanche,  cornée,  ne  pouvant  être  enlevée 
que  par  un  grattage  énergique,  comme  celle  que  l’on  trouve  en  certains 
points  de  la  face  palmaire  de  la  main  ;  en  outre,  on  voit  en  d’autres 
points  de  petits  foyers  de  culture  de  l’agent  infectieux  dus  à  des  lésions 
des  glandes  cutanées,  sébacées  et  sudoripares.  Je  ne  doute  pas  qu’il 
s’agisse  là  d’une  forme  de  tuberculose  cutanée  ;  j’ai  toujours  fait  l’enquête 
étiologique  dans  des  cas  de  ce  genre,  et  j’ai  presque  toujours  retrouvé 
la  tuberculose.  Cette  forme  se  voit  souvent  chez  des  sujets  de  la  cam¬ 
pagne,  exposés  au  grand  air,  exposés  aussi  à  la  contagion  tubercu¬ 
leuse  par  les  contacts  répétés  de  leurs  mains  avec  des  objets  divers  souil¬ 
lés  par  des  animaux,  et  principalement  par  des  vaches  tuberculeuses.  La 
symétrie  des  lésions  n’est  pas  une  raison  pour  rejeter  leur  origine  externe  ; 
la  cause  de  cette  symétrie  est  dans  la  symétrie  même  de  la  porte  d’en¬ 
trée  des  agents  contagieux,  dans  la  symétrie  de  l’érythème  pernio  de  la 
face  et  des  mains  qui  est  ici  la  préculture. 

3L  Vidal.  Au  sujet  de  la  nature  tubei’culeuse  de  ces  lésions,  je  ferai 
remarquer  que  parmi  les  nombreux  lupiques  que  j’ai  traités  en  ville 
par  les  scarifications,  une  ti-entaine  environ,  deux  seulement  sont  tuber¬ 
culeux;  ils  étaient  atteints  de  lupus  érythémateux.  D’ailleurs,  dans  les 
expériences  d’inoculation  du  lupus  aux  animaux,  de  M.  Leloir,  une  des 
premières  inoculations  qui  aient  donné  un  résultat  positif  (tuberculose) 
avait  été  faite  avec  des  fragments  de  lupus  érythémateux. 

Les  Secrétaires  :  H.  Feulard,  A.  Mathieu, 

A.  Morel-Lavallée,  G.  Thibierge. 
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MALADIES  DU  CUIR  CHEVELU  Eï  DES  POILS. 

—  L.  Brocq.  —  Des  folliculites  et  des  périfolliculites  décalvantes.  {Bulle¬ 
tin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  octobre  1888.) 

2.  —  Behrend.  —  Ueber  die  klinisclien  Grenzen  der  Alopecia  areata.  {Berl. 

klin.  Wochenschr,  1887.) 

3.  —  Mibelli.  —  Sulla  palogenesi  dell’alopecia  areata.  (Giornale  italiano 

delta  malattie  venerie  e  delta  pelle,  décembre  1888.) 

4.  —  Robinson.  —  Pathologie  und  Thérapie  der  Alopecia  areata.  {Monats- 

hefte  f.  prakt.  Dermatologie,  1888,  n®^  de  9  à  16.) 

O.  — Behrend.  —  Areahaaren.  (Berliner  klin.  Wochensch.,  1889,  n“  1.) 

6.  —  Arnaud.  —  Les  teignes  à  .Marseille:  notes  historiques  et  statistiques. 

{Marseille  médical,  1888.) 

7.  —  Georges  Thin.  —  Experimental  researches  concerning  trichophyton 

tonsuraus.  {British  medical  Journal,  23  février  1889.) 

8.  —  Lassar.  —  Ueber  Haarcuren.  Therapeutische  Monatshefte,  1888, 

n®  12.) 

Brocq  (1),  à  l’occasion  de  la  communication  deM.  Quinquaud  sur  la  fol¬ 
liculite  des  régions  velues  (Voir  Annales  de  Dermatologie,  1888,  p.  6.76), 
relate  un  certain  nombre  de  faits  appartenant  à  ce  groupe  qu’il  a  observé 
depuis  quelques  années. 

Ces  faits  sont  caractérisés:  «  1®  par  un  processus  inflammatoire  folliculaire 
et  périfolliculaire  ;  2°  par  une  destruction  complète  de  la  papille  pileuse, 
donnant  lieu  à  une  alopécie  définitive  ;  3®  par  la  formation  d’un  tissu  ayant 
plus  ou  moins  l’apparence  d'un  tissu  de  cicatrice  ;  4°  par  une  certaine  ten¬ 
dance  qu’ont  les  lésions  à  s’agminer  ou  à  se  grouper.  » 

M.  Brocq  distingue  trois  variétés  de  folliculites. 

La  première,  extrêmement  rare,  est  caractérisée  par  un  processus  inflam¬ 
matoire  très  modéré  (légère  tuméfaction  et  légère  teinte  rosée  du  cuir  che¬ 
velu  autour  du  poil  atteint),  par  l’ablation  facile  sous  l’influence  de  la 
moindre  traction  du  poil  dont  la  racine  présente  le  plus  souvent  une  gaine 
plus  ou  moins  épaisse,  translucide  et  assez  semblable  à  celle  des  cheveux: 
faviques,  par  la  cessation  du  processus  inflammatoire  après  la  chute  du  poil 
et  l’aspect  lisse,  comme  éburné,  du  cuir  chevelu,  qui  paraît  atrophié  et  sur 
lequel  il  n’y  a  plus  de  vestige  ni  de  poil  ni  de  duvet;  enfin  par  l’envahisse¬ 
ment  des  poils  voisins  qui  se  fait  sans  suivre  une  marche  excentrique  bien 
ré<^ulière  et  en  envoyant,  au  contraire,  des  prolongements  dans  les  régions 
saines;  quelquefois  même  il  y  a  de  petites  plaques  alopéciques  complètement 
isolées.  Cette  forme,  très  rare,  simule  d’assez  près  la  pelade,  d’où  le  nom  de 
pseudo-pelade  proposé  par  M.  Brocq. 

La  deuxième  variété  correspond  à  la  description  donnée  par  M.  Quinquaud; 
elle  présente  une  grande  analogie  avec  le  favus  qui  peut  la  simuler. 
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La  ti’oisième  variété  que  M.  Brocq  n’a  encore  observée  qu’à  la  barbe  est 
caractérisée  par  des  lésions  inflammatoires  beaucoup  plus  intenses  :  pustules 
pénfolüculaires  plus  ou  moins  volumineuses,  rougeur  et  épaississement  du 
derme,  production  de  croûtes  et  de  squames  ;  elle  ressemble  au  sycosis  non 
parasitaire  arrivé  à  un  degré  très  accentué  d’inflammation  et  d’infiltration  du 
derme,  mais  en  diffère  par  sa  tendance  à  une  extension  centrifuge  et  régu¬ 
lière  et  à  une  atrophie  totale  du  système  pilo-sébacé  ;  il  persiste,  après  l’é¬ 
volution  du  processus,  une  cicatrice  centrale,  plus  ou  moins  dure,  épaisse, 
kéloïdienne,  dont  la  coloration  varie  du  rouge  plus  ou  moins  foncé  au  blanc 
mat,  lisse  et  unie  ou  parcourue  par  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins  sail¬ 
lants  et  irréguliers.  L’affection  est  parfois  symétrique.  Elle  est  connue  par 
les  dermatologistos  américains  sous  le  nom  d'acné  Lupoîde,  mais  sa  descrip¬ 
tion  clinique  n’a  pas  encore  été  donnée.  Elle  présente  une  certaine  ressem¬ 
blance  avec  le  sycosis  parasitaire  et  le  lupus,  et  mérite  le  nom  de  sycosU 
lupoïde. 

On  pourrait  encore  décrire,  ajoute  M.  Brocq,  comme  une  quatrième  va¬ 
riété  de  la  même  affection  l’acné  kéloïdienne  ou  sycosis  kéloïdien  de  la  nu¬ 
que  (dermatite  papillaire  du  cuir  chevelu  des  auteurs  étrangers)  qui  débute 
également  par  une  inflammation  périfolliculaire  et  très  probablement  folli¬ 
culaire,  qui  donne  lieu  aussi,  dans  certains  cas,  à  une  alopécie  irrémédiable 
des  parties  atteintes  ;  cependant  il  y  a  dans  l’aspect  des  lésions  en  activité 
et  dans  leur  évolution  des  différences  assez  notables  pour  que  l’identité  avec 
la  folliculite  ne  soit  pas  certaine.  georges  tiubierge. 

Behrend  (2)  pense  qu’il  ne  faut  pas  considérer  comme  de  l’alopécie  en 
aires  ou  du  moins  comme  des  cas  simples  de  cette  maladie  la  chute  de  poils 
circonscrite,  accompagnée  de  fragilité  des  poils,  de  rougeur  de  la  peau  et  de 
desquamation.  Contrairement  à  de  Sehlen,  il  n’admet  pas  une  alopécie,  en 
aires  avec  des  caractères  d’inflammation  et  encore  moins  avec  ceux  décrits  par 
Lassai’  dans  lesquels  il  existait  aussi  de  l’exsudation. 

Behrend  passe  en  revue  les  opinions  émises  depuis  Celse  jusqu’à  VVillan  sur 
l’alopécie,  et  en  conclut  que  l’hypothèse  d’une  forme  inflammatoire  n’a  été 
introduite  qu’à  la  suite  de  spéculations  purement  théoriques  et  a  dû  être  re¬ 
jetée  dès  que  l’on  s’est  appuyé  sur  les  faits  cliniques.  Parmi  ces  faits  destinés 
à  établir  une  ligne  de  démarcation  précise  entre  les  formes  inflammatoires 
et  non-inflammatoires  de  la  calvitie  circonscrite,  l’auteur  met  en  première 
ligne  celui  déjà  indiqué  par  Celse,  que  partout  où  la  chute  des  poils  est  ac¬ 
compagnée  de  rougeur  et  de  desquamation,  leur  régénération  n’a  lieu  qu’a- 
près  la  disparition  de  ces  symptômes  ;  que  par  conséquent  la  chute  des  poils 
est  dans  ces  cas  secondaire,  tandis  que  dans  Varea  de  Celse  la  chute  des 
poils  constitue  tout  à  la  fois  le  symptôme  et  la  maladie. 

Cependant  il  y  a  des  cas  où  le  diagnostic  différentiel  entre  l’alopécie  en 
aires  et  d’autres  maladies  exige  une  très  grande  attention.  Chez  certains 
malades,  au  début  de  la  chute  des  poils,  la  peau  est  rouge,  mais  cette  rougeur 
est  simplement  hyperhémique  et  ne  s’accompagne  jamais  d’autres  symptômes 
inflammatoires;  elle  disparaît  au  bout  do  quelques  jours,  et  la  peau  prend  et 
conserve  son  aspect  caractéristique,  anémique  et  lisse.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  chute  des  poils  n’est  nullement  une  suite  de  la  rougeur,  les  deux 
phénomènes  sont  la  conséquence  d’une  seule  et  môme  cause. 

En  outre,  il  y  a  des  alopécies  en  aires  ou  à  la  périphérie  des  places 
chauves;  parfois  môme  aussi,  au  centre,  on  trouve  des  poils  cassés.  Les  tron- 
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çons  de  poils  ne  sont  pas  solidement  fixés  dans  les  follicules,  une  légère 
traction  suffit  pour  les  extraire,  ou  bien  ils  tombent  spontanément  au  bout 
de  peu  de  jours.  11  en  est  autrement  des  tronçons  de  poils  dans  l’herpès  ton- 
surant;  généralement  ils  se  cassent  dans  le  follicule,  et  on  ne  peut  enlever 
avec  la  pince  que  des  fragments. 

La  rougeur  de  la  peau  et  la  friabilité  des  poils  qui  surviennent  dans  l’alo¬ 
pécie  en  aires  ne  sont  donc  que  des  phénomènes  initiaux  passagers,  et  il  n’y 
a  jamais  ni  desquamation  ni  exsudation. 

Il  y  a  des  cas  qui  se  rappi'ochent  beaucoup  de  l’alopécie  en  aires  ;  ainsi 
Behrend  a  vu  chez  un  enfant,  sur  l’occiput,  une  plaque  complètement  dé¬ 
pourvue  de  cheveux,  blarmhc  et  lisse,  arrondie,  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  un  franc,  tout  à  fiiit  analogues  à  de  l’alopécie  en  aires.  Cette  plaque  s’é¬ 
tait  produite  sur  un  hématome  qui  était  survenu  à  la  suite  d’une  chute. 
Dans  ce  cas,  les  cheveux  n’étaient  pas  tombés  d’une  manière  progressive,  la 
tonsure  ne  s’était  pas  agrandie  et  on  ne  trouvait  pas  à  la  périphérie  de  che¬ 
veux  peu  adhérents.  a.  doyon. 

Mibelli  (3)  complète  dans  ce  mémoire  l’exposé  dos  expériences  entreprises 
pour  contrôler  les  résultats  avancés  par  Joseph,  dont  il  avait  déjà  fait  con¬ 
naître  les  trois  premières  en  1887  {UoÜett.  délia  Soc.  dei  Cultori  di  scienze 
mediche  di  Siena)  ;  dans  la  plupart  de  ces  expériences  faites  sur  des  chats  au 
nombre  de  quinze,  l’excision  du  2“  ganglion  spinal  ou  la  section  de  ses 
branches  a  produit  des  plaques  circulaires  d’alopécie,  occupant  soit  la  zone 
de  distribution  des  rameaux  du  ganglion,  soit,  et  le  plus  souvent,  un  point 
plus  ou  moins  éloigné  de  la  surface  cutanée  (épaule,  pied,  etc.),  accompa¬ 
gnée  dans  plusieurs  cas  d’autres  altérations  de  la  peau  (croûtes,  lésions  eczé- 
matiformes)  ;  chez  les  animaux  conservés  assez  longtemps,  les  poils  se  sont 
reproduits  spontanément  sur  les  plaques  alopéciques.  Répondant  à  une  objec¬ 
tion  de  Samuel,  qui  a  fait  remarquer  que  le  traumatisme  expérimental  avait 
été  suivi  de  la  formation  d’abcès  et  que  l’alopécie  pouvait  être  la  conséquence 
de  l’irritation  locale  de  la  peau  sus-jacente  à  la  collection  purulente,  Mibelli 
fait  observer  que  l’alopécie  s’est  produite  dans  certaines  expéi’iences  en  des 
points  éloignés  du  champ  opératoire  et  de  toute  collection  purulente.  La  pro¬ 
duction  de  l'alopécie  chez  une  partie  seulement  des  animaux  opérés  ne  peut 
être  attribuée  au  développement  de  la  tuberculose  chez  certains  des  animaux 
en  expérience,  ni  à  ce  que  leur  état  général  était  plus  ou  moins  mauvais.  La 
lésion  nerveuse  seule  peut  être  invoquée  pour  l’expliquer.  Mibelli  conclut  de 
l’inconstance,  de  la  variabilité  des  altérations  cutanées  observées:  que  celles-ci 
ne  sont  pas  sous  la  dépendanee  directe  delà  lésion  nerveuse  produite,  et  encore 
moins,  comme  le  pense  Joseph,  de  la  lésion  de  nerfs  trophiques  dont  l’exis¬ 
tence  n’est  d’ailleurs  pas  démontrée  ;  pour  lui,  le  système  nerveux  exerce 
une  influence  trophique  indirecte  ;  la  section  nerveuse  produit  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux  des  désordres  nutritifs  et  fonctionnels  légers  et  passagers,  qui 
déterminent  des  troubles  dystrophiques  variables  et  inconstants  sur  des  zones 
cutanées  diverses.  Ces  troubles  dysptrophiques  sont  précédés  de  troubles 
vaso-moteurs  et  caractérisés  parfois  par  la  formation  de  vésicules  ou  de 
croûtes  qui  accompagnent  la  chute  dos  poils. 

Les  intéressantes  expériences  de  Mibelli  viennent,  comme  celles  de  Joseph, 
confirmer  cette  donnée  clinique  que  l’alopécie  en  aires  peut  être  d’origine 
nerveuse  ;  elles  ne  montrent  cependant,  leur  auteur  le  reconnaît  lui-méme 
avec  une  parfaite  sincérité,  ni  comment  se  produit  l’alopécie  ni  pourquoi  elle 
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se  localise  en  un  point  plutôt  qu’en  un  autre.  Elles  semblent  repré¬ 
senter  assez  bien  le  choc,  traumatique  ou  psychique,  que  l’on  retrouve 
à  l’origine  de  bien  des  cas  de  pelade.  Le  traumatisme  expérimental,  comme 
les  causes  nerveuses  chez  l’homme,  ne  facilite-t-il  pas,  en  affaiblissant  la 
nutrition  de  la  peau,  le  développement  d’un  parasite  encore  inconnu,  mais 
dont  robscrvalion  clinique  —  nous  ne  cesserons  de  le  répéter  —  démontre 
à  l’évidence  rintervcntion  dans  un  si  grand  nombre  de  faits  de  pelade. 

GEORGES  TlllBIERGE. 

Robinson  (4)  expose  succssivcment  les  opinions  en  faveur  de  l’origine 
parasitaire  de  la  pelade,  puis  celles  à  l’appui  de  la  théorie  nerveuse  de  cette 
affection.  Les  observations  personnelles  de  l’auteur  sur  l’étiologie  et  l’histo¬ 
logie  de  l’alopécie  en  aires  portent  sur  7  malades,  auxquels  il  a  excisé  de 
petits  fragments  du  cuir  chevelu.  Dans  tous  les  cas,  il  a  constaté  des 
lésions  inflammatoires.  Joseph,  par  contre,  a,  comme  on  le  sait,  provoqué 
expérimentalement  la  chute  des  poils  à  la  suite  d’une  atrophie  pure,  et 
l’examen  microscopique  de  la  peau  affectée  lui  a  montré  l’absence  totale  de 
phénomènes  inflammatoires. 

Selon  Robinson,  l’alopécie  en  aires  serait  une  maladie  parasitaire  des 
vaisseaux  et  des  espaces  lymphatiques.  Les  parasites  sont  des  cocci  de  8  ;x 
en  moyenne  de  longueur  ;  leur  grosseur  est  analogue  à  celle  du  staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus.  Ces  micro-organismes,  parmi  lesquels  il  y  avait 
un  grand  nombre  de  diplocoques,  sont  groupes  en  masse  de  zoogléc,  cl 
quelques-uns  ressemblent  à  des  amas  de  sarcinc.  L’auteur  a  pu  suivre  ces 
organismes  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  précisément  comme  dans 
l’érysipèle,  ils  provoquent  dans  le  choriou  des  phénomènes  inflammatoires  : 
infiltration  peu  considérable  de  cellules  arrondies,  limitée  pour  la  plus  grande 
partie  à  la  région  périvasculaire  des  parties  papillaires  ;  prolifération  des 
corpuscules  de  tissu  conjonctif  ;  dans  les  cas  récents,  dans  bon  nombre  de 
vaisseaux  lymphatiques  ainsi  que  dans  quelques  artères,  coagula  fibrineux, 
et  dans  des  cas  anciens,  épaississement  des  parois  vasculaires.  Dans  les  cas 
récents,  les  follicules  pileux  seuls  étaient  atteints.  Dans  ceux  plus  avancés, 
les  glandes  sébacées  étaient  également  affectées  par  suite  do  l’inflammation 
et  de  répaississemeiit  des  parois  des  vaisseaux  sanguins,  le  chorion  et  l’épi¬ 
derme  atrophiés.  Les  altérations  que  l’on  observe  dans  les  cas  récents  mon¬ 
trent  bien  que  la  dépression  des  points  malades  que  l’on  observe  au  début 
de  cette  affection  tient,  selon  Hutchinson,  à  la  chute  du  poil,  et  non,  comme 
le  dit  Michclson,  à  l’atrophie  du  tissu  graisseux  et  du  tissu  conjonctif 
de  la  peau.  Les  observations  de  Robinson  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard. 

L’auteur  expliquerait  de  cette  manière  la  chute  brusque  des  poils  sur  une 
aire  plus  ou  moins  étendue,  au  début  de  la  maladie.  La  pâleur  de  la  peau 
et  l’absence  de  symptômes  inflammatoires  tiennent  à  un  afflux  insuffisant  du 
sang  et  à  ce  que  les  processus  inflammatoires  se  produisent  principalement 
dans  la  couche  sous-papillaire,  et  à  ce  que,  par  conséquent,  le  processus 
consiste  en  une  inflammation  de  petites  cellules. 

Le  siège  profond  des  organismes  expliquerait,  selon  Robinson,  la  non^ 
contagiosité  de  la  maladie  ;  c’est  à  cette  même  circonstance  que  tient  aussi 
l’insuccès  fréquent  du  traitement  antiparasitaire  dans  cette  affection. 

L’auteur  n’a  retiré  aucun  avantage  des  substances  stimulantes  et  légère¬ 
ment  irritantes;  cependant,  si  l’on  emploie  ces  remèdes  pendant  longtemps  et 
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si  l’on  fait  des  frictions  répétées,  on  pourra,  en  général,  sinon  toujours, 
arrêter  l’expansion  ultérieure  de  la  maladie.  Les  préparations  mercurielles, 
les  oléates  notamment,  lui  ont  donné  dans  quelques  cas  des  résultats  ra¬ 
pides;  dans  d’autres  il  n’a  rien  obtenu  ;  il  en  a  été  de  même  avec  le  sublimé. 
La  chrysarobine  lui  a  rendu  les  meilleurs  services  (4  gr.  pour  30  gr.  de 
lanoline).  En  somme,  il  recommande  de  provoquer  une  dermatite  artificielle 
entretenue  pendant  plusieurs  semaines,  car,  dans  ce  cas,  les  corpuscules 
blancs  du  sang  émigrent  dans  les  voies  lymphatiques  dans  lesquelles  se 
trouvent  les  micro-organismes,  et  là  développent  leurs  propriétés  antipara¬ 
sitaires  ;  ils  suppriment  ainsi  la  maladie  en  détruisant  les  cocci.  L’huile  de 
croton,  ainsi  que  tous  les  remèdes  qui  provoquent  une  dermatite  de  ce 
genre,  peuvent  être  employés  avec  succès.  L’auteur  préconise  surtout  l’huile 
de  croton,  dont  il  a  obtenu  des  résultats  satisfaisants  dans  la  plupart  des 
cas.  Il  faut  toutefois  surveiller  son  action  pour  éviter  une  périfolliculiie 
suppurative  qui  pourrait  détruire  le  follicule  pileux.  a.  doyon. 

Behrend  (ë),  dans  la  séance  du  14  juin  1888  de  la  Société  des  médecins 
de  la  Charité,  à  Berlin,  soutient  que,  contrairement  à  l’opinion  de  Henle,  il 
n’existe  qu’un  type  de  poils,  les  poils  avec  bulbe,  et  que  ceux-ci  sont  préci¬ 
sément  des  poils  atteints  d’atrophie,  qui  n’appartiennent  plus  à  l’organisme 
et  doivent  tomber.  Or,  ce  sont  ces  poils  que  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  pelade  ont  décrit  à  tort  comme  des  poils  peladiques.  Behrend 
a,  il  y  a  quelque  temps,  appelé  l’attention  sur  ce  fait  que,  abstraction  faite 
des  poils  vivaces,  en  pleine  croissance  et  des  poils  morts,  il  existe  encore 
une  troisième  variété  de  poils  qui  présente,  il  est  vrai,  de  très  nombreuses 
formes.  On  rencontre  tout  d’abord  des  poils  à  bulbe,  avec  bulbe  creux,  que 
l’on  doit  regarder,  dans  les  circonstances  oi’dinaires,  comme  des  poils  encore 
vivaces,  et  qui  cependant  tombent  ;  puis  on  rencontre  des  poils  qui  pré¬ 
sentent  à  l’extrémité  terminale  de  la  racine  des  renflements,  et  derrière 
ces  renflements  dos  prolongements  en  forme  de  queue  et  d’aspect  différent; 
de  plus,  il  y  a  des  poils  à  prolongement  court,  en  forme  de  tronçon.  Finale¬ 
ment  on  observe  les  formes  les  plus  diverses.  Déjà,  macroscopiquement,  on 
peut  reconnaître  sur  ces  poils  des  altérations  très  évidentes  de  la  racine; 
les  extrémités  terminales  présentent  partout  des  renflements  fusiformes  et 
au  delà  un  amincissement  filiforme.  Au  microscope,  on  aperçoit  dans  le 
liulbe  un  grand  nombre  de  points  noirs  qui  s’étendent  jusque  dans  la  tige, 
deviennent  dos  fentes  assez  grandes,  qui  se  caractérisent  comme  des  lacunes 
d’air.  —  Waldeyer  a  démontré  que  l’air  qui  se  trouve  dans  le  canal  mé¬ 
dullaire,  ainsi  que  dans  la  substance  corticale  du  poil,  provient  de  l'atmos¬ 
phère.  Il  a,  de  plus,  constaté  que  le  poil,  lorsqu’il  arrive,  par  suite  de  son 
développement,  à  la  surface  de  la  peau  et  la  perce,  meurt  par  le  fait  d’un 
processus  de  dessiccation  ;  la  cuticule  est  déchirée,  le  liquide  intercollulaire 
contenu  enti-e  les  cellules  du  bulbe  s’évapore  par  les  fissures  qui  se  trouvent 
dans  la  substance  corticale.  Ce  processus  de  dessiccation  peut  ne  pas  pénétrer 
dans  la  partie  du  poil  qui  est  étroitement  entourée  par  la  gaine  de  la  racine  ; 
mais  s’il  n’en  était  ainsi,  si  l’air  pénétrait  plus  loin  et  si  leliquide  qui  se  trouve 
entre  les  cellules  des  bulbes  s’évaporait  au  dehors,  la  matrice  du  poil  devrait 
se  dessécher,  la  croissance  du  poil  cesser  et  ce  dernier  tomber.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  que  dans  l’alopécie  en  aires,  des  cheveux  à  bulbes  tombent  et  conservent 
dans  leur  chute  de  l'air  dans  le  bulbe.  D’après  Behrend,  l’air  pénètre  donc 
dans  le  bulbe,  parce  que  certaines  défectuosités  de  circulation  amènent  par 
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dessiccation  le  rétrécissement  des  gaines  de  la  racine,  puis  l’air  extérieur  pé¬ 
nètre  plus  profondément  dans  le  follicule,  dessèche  la  matrice  et  détermine 
la  chute  du  poil. 

Relativement  à  la  nature  nerveuse  de  l’alopécie  en  aires,  on  ne  peut 
la  rattacher  qu’aux  nerfs  vaso-moteurs  ;  les  recherches  de  Joseph  sur  les 
nerfs  trophiques  ne  prouvent  rien  en  ce  qui  concerne  ces  nerfs.  Behrend  a 
pu  constat(ir,  dans  un  grand  .nombre  de  cas  d’alopécie  en  aires,  des  poils 
ainsi  mal  formés,  très  souvent  aussi  cassés. 

Le  fait  qu’aucun  observateur  n’a  trouvé  ces  poils  typiques  s’explique  en  ce 
que  souvent  les  poils  caractéristiques  de  l’alopécie  en  aires  sont  très  rares. 
Mais  il  existe  une  autre  variété  de  poils  de  la  pelade.  L’alopécie  en  aires  peut 
survenir  d’une  manière  tout  à  fait  aiguë;  on  trouve  alors  parmi  les  poils 
tombés  un  grand  nombre  de  ces  poils  peladi(|ues.  Quand  le  processus  devient 
chronique,  ce  n’est  plus  aussi  facile. 

Discusiion. 

Lewin.  D’après  cet  auteur,  on  trouve  souvent  de  l’air  dans  les  poils  et 
principalement  dans  leur  racine.  Waldeyer  déclare  que  l’air  descend  de  la 
moelle  du  poil  dans  la  racine.  Par  conséquent,  en  ce  qui  concerne  les  alté¬ 
rations  signalées  par  Behrend,  on  peut  se  demander  si  elles  ne  surviennent 
que  dans  l’alopécie  en  aires  ou  dans  d’autres  maladies  du  poil.  Lewin  n’ad¬ 
met  pas  la  nature  vaso-motrice  de  l’alopécie  en  aires.  Ainsi  il  survient  de 
nombreux  troubles  vaso-moteurs  sur  des  régions  do  la  peau  où  il  y  a  des 
poils,  par  exemple  dans  les  anémies  et  les  hyperhémies,  sans  que,  en  ces 
points,  la  nutrition  des  poils  soit  modifiée.  Le  sang  ne  sert  à  la  nutrition 
qu’après  avoir  subi  des  modifications  chimiques  suivant  le  tissu  auquel  il  est 
destiné;  autrement  dit,  il  doit  être  aporoprié  à  la  nutrition  d’un  organe  dé¬ 
terminé.  Ceci  ne  peut  pas  arriver  par  l’intermédiaire  des  nerfs  vaso-moteurs, 
mais  par  celui  de  nerfs  dits  trophiques.  Pour  la  nature  trophique  de 
l’alopécie  en  aires,  il  y  a  un  certain  nombre  de  critériums  sur  lesquels  on  a 
depuis  longtemps  insisté.  Lewin  ne  veut  pas  parler  de  ces  phénomènes  sen¬ 
sibles,  qui  surviennent  souvent  sur  les  parties  velues  en  question,  manifesta¬ 
tions  que  l’on  a  prises  à  tort  comme  prouvant  la  nature  trophique  de  ces  lésions. 
11  insiste  aussi  sur  ce  point  que  les  douleurs  de  tête  qui  précèdent  ou  accom¬ 
pagnent  la  chute  des  cheveux  ou  la  diminution  de  la  sensibilité  des  parties 
atteintes  indiquent  la  participation  des  nerfs  sensibles  et  non  des  nerfs  tro¬ 
phiques.  Pour  la  nature  trophique,  on  doit  faire  intervenir  d’autres  pi’opriétés, 
par  exemple  l’amincissement  fréquent  du  terrain  pilifère  correspondant,  et 
ce  fait  que,  en  général,  un  nom-bre  plus  ou  moins  considérable  d’individus 
de  constitution  faible,  parfois  cachectique,  sont  atteints  d’alopécie  en  aires. 
On  sait  aussi  que  quelquefois,  avec  la  reconstitution  de  l’organisme,  l’alo¬ 
pécie  cesse. 

Lewin  ajoute  encore  que  dans  les  70  cas  d’atrophie  unilatérale  de  la  face 
qu’il  a  rassemblés  il  y  avait,  dans  environ  20  cas,  des  altérations  des  poils. 
Comme  cause  de  celle  atrophie  de  la  face,  Mendel  a  récemment  signalé  la 
maladie  de  quelques  fibres  du  rameau  descendant  du  trijumeau.  Lewin  ren¬ 
voie  aussi  aux  expériences  bien  connues  de  Joseph  qui,  par  la  section  du 
deuxième  nerf  cervical  chez  des  chats  et  des  lapins  à  la  périphérie  du  gan¬ 
glion,  provoqua  une  lésion  qui  avait  tout  à  fait  l’aspect  do  l’alopécie  en 
aires  chez  l’homme. 
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Relativement  à  la  nature  parasitaire  de  l’alopécie  en  aires,  on  ne  peut  pas 
non  plus  la  démontrer  d’une  manière  absolue.  Abstraction  faite  du  micros- 
poron  do  Gruby,  du  champignon  d’Audoin  et  de  celui  de  Malassez,  d’autres 
auteurs  encore,  tels  que  Badinez,  Thin  et  Eichhorst,  ont  affirmé  avoir  trouvé 
des  parasites. 

Behrend.  D’après  lui,  Joseph  a  commis  de  très  grosses  erreurs.  Il  persiste 
à  croire  que  ce  n’est  que  dans  l’alopécie  en  aires  qu’on  trouve  de  l’air  dans 
le  bulbe  d’un  poil  en  voie  de  croissance,  et  c’est  là,  selon  Behrend,  la  vraie 
cause  de  la  chute  du  poil.  Si  Lewin  a  observé  l’alopécie  en  aires  principale¬ 
ment  chez  des  sujets  cachectiques,  c’est  peut-être  un  hasard.  Les  malades 
qu’il  a  vus,  lui  Behrend,  étaient  très  bien  constitués  et  avaient  des  poils 
extrêmement  abondants.  A.  doyon. 

Arnaud  (6)  montre  dans  cet  intéressant  mémoire  comment,  à  Marseille 
ainsi  que  dans  tant  d’autres  villes,  les  teigneux  ont  été  longtemps  soignés 
dans  les  hôpitaux  par  des  empiriques  en  dehors  de  toute  surveillance  médi¬ 
cale;  jusqu’en  1888,  on  les  traitait  par  une  méthode  dont  le  secret  avait  été 
acheté  par  l’administration  des  hospices  à  une  femme  illettrée  des  environs 
de  Grasse  ;  ce  traitement  consistait  dans  l’application  d’une  calotte  en  trois 
pièces  enduite  d’un  mélange  de  poix  et  d’une  poudre  qui  n’était  autre  —  on 
l’apprit  en  ouvrant  un  pli  cacheté  joint  à  l’acte  de  vente  —  que  de  là  farine 
de  seigle.  Le  traitement,  appliqué  uniformément  à  tous  les  malades  presque 
à  toutes  les  affections  du  cuir  chevelu,  était  soustrait  à  la  direction  du  méde¬ 
cin.  Il  a  fallu  l’intervention  opiniâtre  de  Arnaud  pour  mettre  fin  à  ces  erre¬ 
ments  en  1888  ! 

La  trichophytio  est,  à  Marseille,  plus  rare  que  le  favus,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  à  Paris  ;  quant  à  la  pelade,  elle  existe  dans  la  clientèle  privée,  mais 
ne  s’observe  pas  à  l’hôpital.  Le  nombre  des  faviques  traités  à  l’hôpital  est, 
proportionnellement  au  chiffre  de  la  population,  le  même  à  Marseille  qu’à 
Paris  (0,43  et  0,4o  pour  10,000  habitants);  nous  ne  saurions  admettre  avec 
Arnaud  que  le  favus  n’est  pas  beaucoup  plus  l’are  à  Paris  qu’en  province,  et 
que  s’il  est  la  cause  d’un  moins  grand  nombre  d’exemptions  de  conscrits  à  Pa¬ 
ris,  c’est  seulement  parce  qu’il  y  est  mieux  soigné  ;  le  plus  grand  nombre, 
la  presque  totalité  même  des  faviques  de  l’hôpital  Saint-Louis  viennent  de  la 
province,  et  les  seuls  quartiers  de  Paris  qui  en  fournissent  sont  les  anciennes 
communes  annexées,  où  les  conditions  d’existence  et  l’élevage  du  bétail  sont 
pour  leurs  habitants,  comme  pour  ceux  des  campagnes,  la  cause  de  la  conta¬ 
gion  du  favus.  GEORGES  THIBIERGE. 

G.  Thin  (7)  publie  d’abord  une  première  série  de  douze  expériences  qui 
prouvent  que  le  trichophyton  tonsurans  conserve  fort  longtemps  sa  vitalité 
après  avoir  été  séparé  du  corps  sur  lequel  il  végète  ;  il  semble  en  résulter 
cependant  qu’après  deux  ans  et  demi  les  spores  perdraient  leurs  propriétés 
germinatives;  mais  l’auteur  ne  croit  pas  pouvoir  considérer  ces  résultats  comme 
définitivement  acquis.  Ce  qui  est  prouvé  par  contre,  c’est  que  le  champignon 
peut  fort  bien  rester  pendant  onze  mois  exposé  à  la  température  ordinaire 
d’un  appartement  de  Londres  sans  perdre  sa  vitalité,  et  l’auteur  croit  que  le 
plus  souvent  cette  vitalité  persiste  beaucoup  plus  longtemps. 

Il  fait  connaître  ensuite  les  résultats  de  toute  une  série  de  recherches  des 
plus  intéressantes,  entreprises  pour  étudier  les  effets  destructifs  de  divers  pa- 
rasiticides  sur  le  trichophyton.  Voici  quelle  a  été  sa  façon  de  procéder  :  il 
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prônait  un  lot  de  poils  d’un  paquet  sur  lequel  était  marqué  la  date  du  jour  où 
on  les  avait  recueillis;  il  les  plaçait  dans  la  substance  dont  il  voulait  étudier 
les  effets  ;  après  un  temps  donné,  il  les  relirait,  les  enseniençait  dans  de  la 
gélatine,  et  au  même  moment  il  ensemençait  dans  d’autres  tubes  préparés  de 
la  même  manière  avec  la  même  gélatine  un  nombre  égal  de  poils  pris  au 
même  paquet,  puis  il  les  cultivait  de  la  meme  manière,  à  la  même  tempéra¬ 
ture.  Le  nombre  des  poils  ensemencés  chaque  fois  était  environ  six  au  plus. 
Toutes  les  fois  que  des  productions  de  champignons  étrangers  tendaient  à 
rendre  les  résultats  douteux  il  annulait  l’expérience, 

La  première  série  de  recherches  a  porté  sur  l’eau  pure  ;  les  champignons, 
après  avoir  passé  16  et  même  seulement  sept  jours  dans  l’eau  pure,  avaient 
perdu  leur  vitalité.  Ils  l’avaient  conservée  après  deux  jours  de  submersion.  La 
température  de  l’eau  n’est  pas  indiquée,  mais  les  expériences  ont  eu  lieu  pen¬ 
dant  l’été.  La  conséquence  pratique  de  ces  recherches  est  que  de  simples 
lavages  de  la  tête  ou  des  vêtements  laissent  les  spores  parfaitement  en  vie. 

Dans  une  deuxieme  série  d’expériences,  l’auteur  a  plongé  le  champignon 
pendant  .‘5,  4,  13  et  “27  jours  dans  de  l’huile  d’olive;  le  champignon,  ense¬ 
mencé  ensuite  dans  de  la  gélatine,  a  toujours  fructifié  avec  autant  de  vitalité 
que  si  on  l’avait  pris  directement  sur  le  sujet  malade.  Des  expériences  faites 
avec  de  l’axonge  (4  jours  de  contact)  et  avec  de  la  vasseline  (8  jours  de 
contact)  ont  donné  les  mêmes  résultats.  Les  substances  ne  semldent  donc 
exercer  aucun  effet  nuisible  sur  le  trichopliyton. 

L’auteur  a  ensuite  expérimenté  l’action  de  la  mousse  de  savon  et  de  l’eau 
de  savon  ;  il  s’est  servi  pour  cela  de  savon  de  toilette  ordinaire.  Voici  le  ré¬ 
sumé  des  expériences. 

Temps  pendant  lequel  le  champignon  a  été  laissé  en  contact  avec  l’eau  de 
savon  avant  d’étre  ensemencé  dans  le  milieu  de  culture. 


Résultats. 

3  jours .  Stérile. 

25  heures .  Stérile. 

24  heures .  Trois  poils  stériles,  une  petite 

fructification  chez  deux  autres. 

6  heures . .  Stérile. 

30  minutes .  Fructification  légère. 

38  minutes . .  Stérilisation  presque  complète. 


Ce  tableau  montre  que  presque  dans  tous  les  cas  un  contact  peu  prolongé 
avec  de  l’eau  de  savon  suffit  à  détruire  la  vitalité  du  trichophyton.  Cepen¬ 
dant  il  y  a  peut-être  dans  ces  dernières  expériences  une  petite  cause  d’er¬ 
reur.  L’auteur  ne  sait  pas  si  les  poils  étaient  suffisamment  débarrassiis  de 
l’eau  de  savon  lorsqu'il  les  ensemençait.  Il  les  roulait  bien  à  la  surface  d’une 
plaque  do  gélatine  solidifiée  avant  de  la  placer  dans  le  milieu  de  culture,  mais 
il  croit  qu’il  aurait  mieux  valu  les  laver  soigneusement  avant  de  les  ense- 
rnencer.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  expériences  prouvent  toujours  l’action  nui¬ 
sible  de  l’eau  de  savon  ordinaire  sur  la  vitalité  du  trichophyton. 

Des  résultats  tout  aussi  favorables  ont  été  obtenus  avec  le  savon  mou. 
Tandis  qu’un  contact  d’une  demi-heure  de  durée  des  poils  infectés  avec  cette 
substance  les  stérilisait  complètement,  un  contact  de  treize  minutes  n’était  pas 
suffisant  pour  obtenir  ce  résultat  ;  ces  différences  sont  dues  sans  doute  à  ce 
qu’il  faut  un  certain  temps  pour  que  le  savon  pénètre  jusqu’au  centre  du  cheveu. 
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Un  conlact  de  trois  jours  do  durée  avec  l’acide  acétique  détruit  la  vitalité 
des  spores.  Un  contact  de  trois  jours  avec  le  carbonate  de  soude  laisse  au 
contraire  les  spores  intactes;  un  contact  de  treize  jours  les  détruit. 

La  pommade  soufrée  de  la  pharmacopée  anglaise  exerce  une  action  stérili¬ 
sante  énergique  sur  le  champignon.  11  suffit  en  effet  de  mettre  pendant  deux 
heures  les  poils  en  contact  avec  cette  préparation  au  quart  pour  détruire  les 
spores.  Un  contact  d’une  heure  suffit  pour  stériliser  la  plus  grande  partie 
des  poils  en  expérience.  Cependant  ces  dernières  recherches  avec  les  pom¬ 
mades  sont  entachées  d’une  cause  d’erreur,  car  il  est  bien  difficile  de  débar¬ 
rasser  les  poils  de  tout  vestige  de  ces  corps  gras  quand  on  veut  les  ensemencer. 

La  pommade  au  précipité  blanc  de  la  pharmacopée  anglaise  stérilise 
complètement  les  poils  après  un  contact  assez  prolongé;  au  bout  de  deux 
heures  et  demie  de  contact,  la  stérilisation  est  presque  complète  ;  à  moitié 
dose,  elle  stérilise  au  bout  de  six  heures  de  contact;  mais  au  bout  de  deux 
heures,  elle  n’a  encore  produit  aucun  effet  utile. 

L’onguent  citrin  a  une  action  beaucoup  plus  énergique  ;  employé  au  quart, 
il  lui  suffit  d’une  heure  de  contact  pour  stériliser  les  poils  trichophy tiques. 

Par  contre,  riiuilo  de  croton  semble  n’exercer  aucun  eft’et  utile  sur  le  pa¬ 
rasite;  après  sept  jours  de  contact  avec  cette  subite  nce,  les  spores  fructifie¬ 
raient.  Aussi  Fauteur  insiste-t-il  sur  ce  point  pour  mono-er  que  cette  substance 
n’agit  dans  la  trichophytie  que  par  la  suppuration  qu’el'e  produit. 

11  termine  en  faisant  remarquer  que  les  savonnages  et  les  applications  de 
corps  gras  sont  tout  à  fait  insuffisants  pour  détruire  le  trichophyton;  que  les 
préparations  soufrées  et  mercurielles  et  surtout  l’onguent  citrin  peuvent 
rendre  des  services;  mais  il  insiste  sur  ce  fait  que,  d’api-ès  lui,  il  n’y  a  pas  un 
seul  traitement  de  la  trichophytie  ;  on  doit,  suivant  les  particularités  de  chaque 
cas,  choisir  le  médicament  utile  et  la  force  de  ce  médicament,  et  prendre 
garde  avant  tout  de  ne  léser  ni  la  santé  ni  le  cuir  chevelu  du  malade,  l.  b. 

Lassar  (8),  dans  cet  article,  s’occupe  du  traitement  de  l’alopécie.  Dès 
1880,  il  a  indique  une  méthode  pour  enrayer  la  chute  quotidienne  des  che¬ 
veux,  la  formation  des  squames  et  le  prurit,  la  sécrétion  grasse,  en  un  mot 
les  symptômes  de  l’alopécie  pityrode.  Il  a  employé  avec  succès  ce  traite¬ 
ment  dans  plus  de  1,000  cas  ; 

Voici  le  procédé  employé  par  l’auteur 

On  fait  savonner  le  cuir  chevelu  pendant  à  peu  près  10  minutes  par  une 
main  exercée,  chaque  jour,  pendant  les  6  à  8  premières  semaines,  ensuite 
plus  rarement,  de  préférence  avec  un  savon  contenant  une  forte  proportion 
de  goudron.  On  lave  ensuite,  d’abord  avec  de  l’eau  tiède,  puis  avec  de 
l’eau  froide  pour  prévenir  les  refroidissements.  Après  avoir  séché  légèrement 
le  cuir  chevelu,  on  fait  une  friction  avec  : 

Solution  de  bichlorure  hydrarg .  0,5  sur  150 

Glycérine . ^ 

Eau  de  Cologne . (  . 

Ensuite  on  frictionne  avec  de  l’alcool  absolu  additionné  de  1/2  0/0  de 
naplitol;  enfin  on  pratique  sur  la  peau  une  onction  aussi  abondante  que  pos¬ 
sible  avec  : 

Acide  salicylique . .  2  grammes. 

Teinture  de  benjoin .  3 

Huile  de  pieds  de  bœuf. 
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Le  savonnage  détruil  toutes  les  adhérences,  la  solution  de  sublimé  pé¬ 
nètre  sous  cette  forme  par  les  orifices  des  follicules  pileux,  l’alcool  dessèche, 
enlève  la  graisse  et  désinfecte;  l’huile  salicylée  est  absorbée  rapidement  par 
tous  les  pores  et  peut  agir  dans  l'intérieur  des  canaux  glandulaires.  Si  l’on 
applique  chaque  jour  cette  méthode,  des  résultats  favorables  se  produisent 
dans  la  plupart  des  cas.  Naturellement  on  ne  peut  espérer  de  succès  dans 
l’alopécie  prématurée  que  dans  les  régions  où  le  processus  n’a  pas  encore 
détruit  les  éléments  susceptibles  de  croissance.  De  plus,  le  prurit,  la  forma¬ 
tion  anormale  de  squames,  de  graisse  s’arrêtent,  et  les  cheveux  qui  tombaient 
en  quantité  commencent,  au  bout  de  quelques  semaines,  à  être  plus  adhé¬ 
rents  ;  tout  au  moins  demeurent-ils  dans  le  statu  quo.  Mais  au  début  de  la 
chute  des  cheveux,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  l’utilité  do  la  cure  est  en¬ 
core  beaucoup  plus  nécessaire.  Notamment  chez  les  jeunes  filles  et  les 
femmes,  on  obtient  d’excellents  résultats. 

Les  cheveux,  qui  étaient  raides,  fendillés,  ternes,  redeviennent  souples  et 
élastiques.  Des  centaines  de  cheveux  vigoureux  repoussent. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  a  d’autres  ressources  à  sa  disposition.  Avant 
tout,  on  peut  avoir  recours  au  sublimé,  qui  a  une  action  presque  spécifique 
sur  la  croissance  des  cheveux.  Des  lavages  répétés  avec  une  solution  de 
sublimé  amènent  le  développement  de  poils  follets  ;  l’auteur  l’a  constaté 
chez  une  dame  sur  le  front.  Dos  pansements  avec  une  solution  de  sublimé 
provoquent  de  l’hypertrichose  sur  les  membres.  On  avait  déjà  observé  les 
mômes  résultats  avec  les  pansements  anciens  à  la  gaze  phéniquée  de  Lister- 

On  sait  depuis  l’emploi  de  la,  lanoline  que  les  corps  gras  d’origine  ani¬ 


male  favorisent  la  résorption  dans  la  peau  humaine.  La  graisse  du  cou  du 
cheval,  qui  est  un  remède  populaire  dans  beaucoup  de  pays,  aurait  une  cer¬ 
taine  valeur  en  raison  de  sa  composition  chimique.  Elle  est  utile  dans  la 
préparation  suivante  : 

Acide  phénique . 1  gram. 

Soufre  sublimé .  ’6 

Graisse  de  cou  de  cheval .  üO 

Huile  de  bergamote . X  gouttes. 


La  térébenthine  employée  avec  précaution  agit  de  la  meme  manière,  soit 
comme  huile,  au  début  avec  parties  égales  d’huile  ordinaire,  soit  mélangée 
avec  de  l’alcool  étendu. 

La  pilocarpine  a  également  une  action  sur  la  pousse  des  cheveux.  ; 


Pilocarpine  muriatique .  2  grammes. 

Vaseline  jaune . 20 

Huile  de  lavande . . .  80 


Il  est  probable  que  l’addition  de  baume  du  Pérou  dans  les  anciennes 
pommades  pour  les  cheveux  agissait  uniquement  comme  antiparasitaire.  La 
formule  suivante  rend  de  grands  services,  selon  Lassar  : 


Pilocarpine  muriatique . 2  grammes. 

Quinine . • .  4, 

Soufre  précipité .  10 

Baume  du  Pérou .  20 

Moelle  de  bœuf. .  iOO 
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Enfin  il  faut  encore  citer  le  goudron  dont  l’utilité,  sous  forme  de  bains, 
constitue  évidemment  un  traitement  anliparasitaire  dans  tous  les  cas  à 
marche  progressive  rapide.  A.  doyon. 


LICHEN. 

1.  —  Caspary.  —  üeber  Lichen  ruber.  {Vierteljahresschrift  f.  Dermat.  u. 

Syphilis,  1888,  n®  2.) 

l.  —  Rona.  —  Zur  Lehre  von  Lichen  ruber.  {Monatshefte  f.  prakt.  Der¬ 
mat.,  11“  9,  11,  12,  13,  17,  18.  1888.) 

3.  —  Dubreuilh.  —  Lichen  plan  en  bandelettes  anastomosées.  {Annales  de 

la  polyclinique  de  Bordeaux,  janvier  1889.) 

4.  —  Herxheimer.  —  Zur  Behandlung  des  Lichen  ruber  planus.  {Berlin. 

klin.  Wochensch.,  1888,  n“  37.) 

Caspary  (1)  rappelle  que  le  lichen  ruber,  qui  paraissait  depuis  longtemps 
une  affection  bien  définie,  est  de  nouveau  le  sujet  de  nombreuses  discussions. 
Bien  dos  points  sont  aujourd’hui  mis  en  question  ;  l’immutabilité  do  la  forme, 
la  chronicité,  la  récidivité,  le  pronostic,  voire  mémo  l’existence  du  lichen 
ruber  sous  sa  forme  classique. 

Robinson  et  Piffard  contestent  la  division  généralement  acceptée  en  lichen 
ruber  plan  et  en  lichen  ruber  acuminé  ;  ils  admettent  cependant  deux  der- 
mopathies  différentes  comme  symptômes,  marche  et  substratum  anatomique. 
Weyl,  dans  l’encyclopédie  Ziemssen,  ne  parle  que  du  lichen  plan,  et  Erocq 
rejette  la  forme  acuminéc;  ce  dernier  auteur  ne  voit,  dans  les  14  cas  moi'- 
tels  d’Hebra,  qu’un  spectre  aussi  obscur  que  bénin,  tandis  que  Kaposi  et 
Unna  insistent  sur  les  dangers  du  lichen  ruber  acuminé  non  traité. 

Si  jadis  le  lichen  ruber  passait  pour  une  maladie  chronique  parfaite,  et 
par  conséquent  si  l’on  employait  la  formule  bien  connue  :  à  maladie  chronique 
traitement  prolongé  il  a  été  question  récemment  de  cas  à  évolution  favorable 
rapide,  tels  que  de  guérison  en  huit  jours  par  l’acétate  d’alumine  (Unna). 

Quand  une  fois  la  guérison  avait  eu  lieu,  il  semblait  qu’on  n’avait  plus  à 
craindre  de  récidive;  actuellement,  il  est  certain  que  Kaposi,  Kôbner,  Unna 
ont  observé  des  récidives.  Quant  à  l’étiologie,  autrefois  complètement  obs¬ 
cure,  ni  les  bactéries  signalées  par  Lassar,  ni  la  théorie  neuropathique  ne 
l’ont  encore  élucidée  d’une  manière  certaine. 

L’autour  mentionne  ensuite  des  formes  morbides  spéciales,  que  l’on  observe 
dans  quelques  cas.  Ainsi,  à  côté  des  efflorescences  isolées  qui,  avant  leur 
réunion,  se  traduisaient  toujours  par  des  papules  ayant  les  mômes  caractères, 
il  est  question  aujourd’hui,  assez  souvent,  de  papules  de  lichen  qui  se  déve¬ 
loppent  excentriquement  comme  des  plaques  de  psoriasis.  Kaposi  a  décrit 
le  développement  monifîforme  de  papules  incontestables  de  lichen,  et  Unna 
a  observé  la  formation  de  bulles  survenues,  selon  toute  apparence,  sans 
irritation  extérieure. 

L’auteur  ajoute  incidemment  qu’il  a  vu,  dans  plusieurs  cas,  des  eczémas 
étendus,  des  malades  atteints  de  lichen,  mais  toujours  on  pouvait  rattacher 
ces  complications  à  une  pommade  irritante  ou  à  des  bains,  et  chaque  fois 
ces  complications  disparaissaient  avec  un  traitement  plus  doux. 

Le  diagnostic  du  lichen  ruber  passait  et  passe  toujours  pour  facile  à  établir 
à  toutes  ses  périodes  —  excepté  toutefois  en  cas  de  régression  complète,  Il 
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est  loin  d’en  être  toujours  ainsi,  et  il  est  souvent  difficile  de  différencier  le 
lichen  des  scrofuleux  du  lichen  ruber;  il  est  vrai  que  la  présence  ou  l’absence 
de  certains  symptômes,  lésions  scrofuleuses  des  glandes,  des  os,  de  la  cornée, 
enlèvent  toute  hésitalion.  La  syphilide  à  petites  papules,  ou  lichen  syphili¬ 
tique,  a  pu  être  confondue  avec  le  lichen  ruber.  Caspary  en  cite  un  cas  inté¬ 
ressant.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  deux  ans  qui,  au  moment  où  il  le  vit,  avait 
une  éruption  abondante  en  voie  de  disparition,  et  l’on  ne  pouvait  penser  à  un 
lichen  ruber  que  parce  que  tout  le  tronc  était  resté  indemne  d’éruption  et  pur 
sa  généralisation  et  sa  répartition  uniforme  sur  les  membres,  et  avant  tout 
par  la  description  qu’on  lui  fit  de  l’éruption,  qui  devait  être  incontestablement 
lichénoïde.  Quelques  semaines  plus  tard,  une  récidive  montra  que  l’on  avait 
en  effet  affaire  aux  papules  ombiliquées  typiques,  couleur  de  cire,  du  lichen 
plan.  Contagion  de  la  mère  et  d’une  sœur  plus  âgée  avec  syphilis  évidente 
par  l’enfant  d’abord  infecté;  chez  ceux-là  lichen,  mais  mélangé  à  de  l’exan¬ 
thème  à  grosses  papules,  tandis  que  chez  celui-ci  lésions  des  os  et  des  glandes, 
mais  sans  éruptions,  si  ce  n’est  des  papules  pures  de  lichen.  Mais  aussi, 
chez  les  deux  autres  membres  de  la  famille,  devenus  plus  tard  malades, 
le  tronc  n’était  pas  envahi  d’une  manière  prépondérante  ;  les  papules  persis¬ 
tèrent  comme  telles;  on  ne  les  distinguait  en  rien,  quant  à  la  forme,  des 
papules  du  lichen  ruber;  elles  se  rapprochaient  de  la  forme  acuminéo. 

En  ce  qui  concerne  la  structure  dos  papules  do  lichen,  l’auteur  l’a  étudiée 
seulement  sur  le  lichen  plan.  On  n’a  pas  trouvé  jusqu’à  présent  un  grand 
nombre  de  caractères  distinctifs,  et  il  est  facile  de  comprendre  comment 
Auspitz  opposait  à  contre-cœur,  dans  la  description  hystologique  aux  formes 
fixes  de  la  dermatologie  clinique,  l’éternel  refrain  de  la  tuméfaction  des  cel¬ 
lules,  dè  leur  amas  dans  les  adventices,  du  grossissement  des  papilles.  Cas¬ 
pary  se  borne  à  noter  qu’il  a  trouvé  une  fois,  comme  premier  symptôme 
dans  les  papules  récentes,  une  infiltration  cellulaire  commençante  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  du  derme,  contrairement  à  l’opinion  d’ Auspitz, 
qui  considérait  cet  état  comme  une  parakératose.  Il  a  observé  aussi 
dans  les  papules  plus  avancées  la  disparition  de  tout  le  stratum  épidermique, 
résultant  de  la  décomposition  et  de  la  disparition  du  tissu  conjonctif  sous- 
épithélial  infiltré.  A  la  place  se  trouvait  un  caillot  vitreux  traversé  par 
des  filaments  ténus  semblables  à  de  la  fibrine  ;  dans  ce  caillot,  il  y  avait 
un  petit  nombre  de  cellules  rondes.  L’auteur  n’a  jamais  rencontré,  cet  état 
dans  aucune  autre  maladie  de  la  peau.  On  ne  saurait  admettre  l’origine  arti¬ 
ficielle  de  ces  lacunes  par  les  raisons  suivantes  :  dépôt  des  cellules  réalisé 
pendant  la  vie,  disparition,  inexplicable  autrement,  du  conduit  des  glandes 
sudoripares,  et  enfin  absence  de  lacunes  dans  les  nombreux  cas  d’efflores¬ 
cences,  traitées  de  la  même  façon  et  ne  provenant  pas  du  lichen  ruber,  ainsi 
que  pour  le  lichen  syphilitique  et  le  lichen  des  scrofuleux.  doyon. 

Rona  (2)  termine  par  les  conclusions  suivantes  un  mémoire  dans  lequel  il 
passe  en  revue  toutes  les  opinions  qui  sont  émises  sur  la  nature  du  lichen 
ruber  : 

1"  Auspitz  admet,  avec  l’école  de  Vienne,  l’identité  des  deux  termes  et 
tient  le  lichen  acuminc  et  le  lichen  plan  pour  un  seul  et  même  processus. 
Même  le  créateur  de  la  forme  acuminéo,  Kaposi,  ne  donne  pour  les  deux 
variétés  qu’une  seule  et  même  explication  anatomique  ;  2”  on  voit  aussi  que 
Robinson,  sous  le  nom  de  lichen  ruber  Hebra,  décrit  sous  une  seule  déno¬ 
mination  des  papules  acuminées  et  planes,  et  ensuite  à  part  encore  le  lichen 
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plan,  ce  qui  n’est  pas  juste,  si  les  deux  formes  doivent  être  rigoureusement 
séparées. 

Par  conséquent,  quand  même  il  n’y  aurait  pas  lieu  d’admettre  une  erreur 
de  Robinson  au  point  de  vue  clinique,  cette  division  anatomique  en  deux 
variétés  serait  une  preuve  très  faible  de  l'existence  d’un  lichen .  ruber  acu- 
miné. 

Or,  on  ne  trouve,  dans  la  nouvelle  littérature,  que  des  données  anatomiques 
de  détail  et,  en  réalité,  ne  se  rapportant  qu’au  lichen  plan.  Il  faut  réserver, 
d’après  Crocker,  une  place  à  part  au  travail  de  Weyl,  qui  a  expliqué  avec 
Kôbner,  au  point  de  vue  anatomique,  les  premiers  débuts  de  la  maladie. 
D’après  cet  auteur,  les  recherches  microscopiques  établissent  d’une  manière 
exclusive  que  le  début  du  proces.sus  pathologique  consiste  dans  une  prolifé¬ 
ration  péri-vasculaire  des  vaisseaux  du  district  supérieur  du  derme,  à  laquelle 
s’ajoutent  des  infiltrats  cellulaires  dans  les  papilles,  lesquels  suivent  le  cours 
des  vaisseaux;  toutes  les  autres  lésions  déci’ites  par  Crocker,  Neumann 
(nous  pouvons  dire  aussi  Scheuthauer,  Biesiadecki,  Obtulovitz,  Rona)  appar¬ 
tiennent  à  des  périodes  ultérieures.  Boecka  trouvé  surtout  des  processus 
inflammatoires . 

Rona  a  également  dos  raisons  d’admettre  un  processus  inflammatoire  dans 
le  lichen  plan,  etee  qu’ila  observé  confirme  les  données  de  Crocker  et  de  Weyl. 
Quant  à  l’hypothèse  de  bactéries  trouvées  par  Lassar  dans  le  lichen  plan, 
elle  n’a  été  confirmée  d’aucun  côté.  Ni  Weyl,  ni  Kôbner,  ni  Bœck,  ni  Geber  et 
Preisz  n’ont  rencontre  les  bactéries  signalées  par  Lassar,  môme  en  employant 
ses  méthodes  de  recherches. 

Voici,  résumées  en  peu  de  mots,  toutes  lès  données  anatomiques  que  l’au¬ 
teur  a  eues  à  sa  disposition,  et  on  doit  en  tirer  cette  conclusion  qu’on  est 
encore  moins  avancé  dans  l’étude  de  l’anatomie  du  lichen  ruber  acuminé  que 
dans  son  étude  clinique.  Les  recherches  microscopiques  ne  confirment  nulle¬ 
ment  l’hypothèse  d’un  lichen  ruber  acuminé.  Une  étude  contrôlée,  avérée, 
n’existe  pas  en  général,  car  bien  que  Kôbner  déclare  qu’il  a  examiné  des  cas 
de  lichen  ruber  acuminé,  on  ne  trouve  plus  chez  lui  un  mot  sur  ce  sujet. 

Mais  tout  te  monde  est  unanime  en  ce  qui  concerne  la  théorie  et  la  des¬ 
cription  anatomique  du  lichen  plan.  a.  doyon. 

Dubreuilh  (3)  a  vu,  chez  un  homme  de  46  ans,  une  éruption  de  lichen 
plan  formant  sur  le  scrotum  des  traînées  de  1  millimètre  de  large,  d’un 
rouge  blanchâtre,  anastomosées  en  réseau  ;  en  outre,  papules  disséminées 
sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  sur  le  gland  et  sur  le  dos  ;  dans  la  bouche 
(face  interne  des  joues,  lèvres,  gencives),  les  lésions  présentaient  l’aspect 
ordinaire  à  ces  localisations  et  avaient  une  assez  grande  ressemblance  avec 
celles  du  scrotum.  La  disposition  en  bandes,  fréquente  sur  les  muqueuses, 
n’avait  encore  été  signalée  sur  la  peau  que  dans  un  cas  de  Kaposi. 

GEORGES  THIBIERGE. 

Herxheimer  (4)  publie  quatre  cas  de  lichen  ruber  plan  dans  lesquels  il  a 
employé  avec  succès  la  chrysarobine  : 

I.  —  Servante  de  25  ans,  pas  de  maladies  antérieures.  Elle  entre  à  la 
clinique  le  8  octobre  1887  ;  elle  est  malade  depuis  8  semaines.  Cette  affection 
aurait  d’abord  paru  au  poignet,  plus  tard  sur  les  membres  ;  prurit  modéré. 

Examinée  le  8  octobre,  cette  malade  présente  sur  le  tiers  inféi’ieur  des 
deux  avant-bras,  surtout  sur  les  surfaces  de  flexion,  des  plaques  légèrement 
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saillantes,  irrégulières,  de  la  dimension  d’un  pois,  brun-rouge,  brillantes 
comme  de  la  cire  ;  à  la  périphérie  do  ces  plaques,  papules  ombiliquées,  de 
consistance  assez  dure.  Tout  autour  des  plaques,  il  y  a  de  nombreuses  pa¬ 
pules  isolées,  la  plupart  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  en  plus  grande 
quantité  sur  le  bras  gauche.  11  existe  des  plaques  plus  grandes  que  les  pré" 
cédentes,  au  niveau  des  deux  genoux,  recouvertes  de  squames  blanchâtres. 
On  ti’ouve  aussi  des  papules  assez  volumineuses,  disséminées  sur  la  partie 
supérieure  du  dos,  et  tout  à  fait  isolées  dans  les  régions  fessières.  Sur  le 
côté  externe  des  deux  fesses,  il  y  a  encore  d’innombrables  papules,  à  peine 
saillantes,  presque  imperceptibles,  d’un  éclat  spécial,  de  couleur  rougeâtre. 
Le  cuir  chevelu,  la  face,  le  cou,  l’abdomen,  les  pieds  et  les  mains  sont 
indemnes.  Les  ganglions  lymphatiques  sont  peu  engorgés.  La  muqueuse 
buccale  du  côté  droit  est  presque  complètement  recouverte  de  plaques  con¬ 
fluentes,  blanc  argent;  elles  sont  rugueuses  au  toucher.  Sur  la  muqueuse 
buccale  du  côté  gauche,  trois  papules  sur  une  ligne  parallèle  aux  dents.  — 
Langue,  voile  du  palais,  lèvres  indemnes. 

Le  traitement  des  plaques  cutanées  consiste  en  badigeonnages  avec  de  la 
traumaticine  chrysarobinée  à  10  0/0  ,  que  l’on  pratique  deux  fois  par 
semaine  ;  les  plaques  de  la  muqueuse  sont  soumises  à  des  badigeonnages 
avec  une  solution  alcoolique  de  sublimé  à  10  0/0. 

21  octobre.  —  Les  papules  ont  pris  une  teinte  plus  rougeâtre.  Les  squa¬ 
mes  des  plaques  des  genoux  ont  disparu  après  un  seul  badigeonnage.  Affec¬ 
tion  buccale  sans  changement. 

17  novembre.  —  Les  papules  des  avant-bras,  des  membres  inférieurs  sont 
pour  la  plupart  guéries,  quelques-unes  sont  cependant  encore  visibles  et 
aplaties.  Les  papules  de  la  muqueuse  buccale  droite  sont  presque  tout  à  fait 
aplaties. 

1()  déeembre.  —  Sur  la  commissure  buccale  droite  il  y  a  encore  une  pla¬ 
que  blanche  de  la  dimension  d’un  pois  ;  la  muqueuse  buccale  est  indemne. 
Quelques  plaques  persistent  sur  les  genoux  ;  papules  isolées  sur  la  jambe 
droite. 

8  février.  —  L’affection  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  est  complètement 
guérie.  Jusqu’au  3  septembre,  pas  de  récidive. 

Il  s’agit  ici  d’un  cas  tj'pique  de  lichen  ruber  plan  compliqué  par  l’affection 
relativement  rare  de  la  muqueuse. 

Quelques  badigeonnages  avec  la  chrysarobine  ont  suffi  pour  amener  la 
décoloration  et  l’aplatissement  des  efflorescences  de  la  peau  ;  après  un  seul 
badigeonnage  les  squames  avaient  entièrement  disparu.  Quatre  mois  ne 
sauraient  être  considérés,  dans  ce  cas,  avec  deux  badigeonnages  par  semaine, 
comme  un  long  traitement  pour  la  guérison  d’un  lichen. 

IL  —  Dans  le  second  cas,  l’éruption  datait  de  trois  mois  et  s’accompagnait 
de  prurit.  Lo  traitement  fut  le  même  que  dans  le  cas  précédent  ;  badigeon¬ 
nages  trois  fois  par  semaine  avec  la  traumaticine  chrysarobinée  à  10  0/0  ; 
plus  tard  on  remplaça  ces  applications  par  une  pommade  de  chrysarobine  à 
la  même  dose.  La  guérison  exigea  trois  mois  et  demi. 

IIL  —  Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  l’éruption 
était  généralisée,  à  l’exception  de  la  tête,  do  la  face,  du  cou,  de  la  paume  des 
mains  et  de  la  plante  des  pieds  et  du  scrotum.  Chez  ce  malade,  le  traitement 
a  consisté  en  solution  de  Fowler  à  dose  croissante,  et  en  applications  locales 
de  traumaticine  chrysarobinée  à  iO  0/0.  La  guérison  survint  après  environ 
trois  mois  de  cette  médication. 
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IV.  —  Lichen  ruber  plan  compliqué  de  lichen  ruber  acuminé.  Même 
traitement  local  ;  à  l’intérieur,  pilules  d’acide  arsénieux  à  dose  croissante. 
Après  deux  mois,  les  papules  de  lichen  plan  étaient  complètement  guéries  ; 
un  mois  plus  tard,  celles  appartenant  à  la  forme  acuminée  étaient  également 
résorbées.  La  guérison  eut  lieu  dans  un  laps  de  temps  relativement  court. 
4  mois  1/2. 

De  cette  dernière  observation,  il  ressort  que  la  chrysarobine  a  peu  d’action 
sur  les  papules  acuminées,  tandis  qu’elle  agit  en  réalité  dune  manière 
spécifique  contre  la  forme  plane  du  lichen.  Il  faut  continuer  les  badigeonnages 
jusqu’à  disparition  complète  do  toutes  les  efflorescences.  Si  l’on  désire  une 
action  rapide,  il  faut  employer  la  chrysarobine  sous  forme  de  pommade. 

A.  DOYON. 


VARIA. 


FONDATION  D’UN  ATLAS  INTERNATIONAL  DES  MALADIES  RARES  DE  LA  PEAU 
PARAISSANT  SOUS  FORME  DE  REVUE  PÉRIODIQUE 
Par  lo  Professeur  H.  LELOIR. 


Il  n’esl  pas  de  dormalologisLe  qui,  dans  le  cours  do  sa  pratique  hospi¬ 
talière  ou  privée,  n’ait  observé,  chaque  année  peut-être,  un  ou  plusieurs 
cas  d’afl'ections  cutanées  mal  déterminées,  rares,  ne  se  rapportant  à  aucun 
des  types  connus,  et  ne  se  soit  dit  :  «  Voilà  encore  une  maladie  rare  de  la 
peau,  une  maladie  non  décrite,  un  problème  ;  je  voudrais  bien  avoir  l'opi¬ 
nion  de  mes  confrères  sur  ce  cas  bizarre.  ■> 

Que  lait  alors  ce  dermatologiste  quand  il  rencontre  un  fait  semblable  ? 
S’il  a  vraiment  l’amour  de  notre  spécialité,  il  s’attache  à  prendre  de  cette 
affection  une  observation  aussi  précise  et  détaillée  que  possible  ;  il  en  fait 
parfois  faire  une  photographie  ou  une  aquarelle  ;  enfin,  s’il  existe  dans 
son  entourage  un  mouleur  (chose  tout  à  fait  exceptionnelle) ,  il  en  fait  faire 
un  moulage  on  pâte  coloriée. 

Que  deviendra  l’observation  et  la  reproduction  artistique  de  ce  cas  excep¬ 
tionnel  ?  Elle  risque  fort  souvent  de  demeurer  enterrée  dans  les  cartons  du 
dermatologiste  ou  de  n’ètre  connue  que  d’un  petit  nombre  de  médecins. 

Ainsi  donc,  ou  bien  (et  cela  arrive  le  plus  souvent,  je  le  sais  par  expé¬ 
rience  personnelle)  le  dermatologiste  placera  observation  et  dessins  dans  un 
carton  et  attendra  des  cas  semblables  ;  ou  bien,  et  cela  revient  presque  au 
même,  il  publiera  l’observation.  Mais,  comme  les  recueils  périodiques  ne 
peuvent  lui  fournir  les  moyens  nécessaires  à  la  rejiroduction  parfaite  et  inté¬ 
grale  de  son  cas,  il  publiera  son  observation  sans  figure  à  l’appui. 

Il  en  résulte  que  cette  maladie  rare,  exceptionnelle,  ou  bien  ne  sera  con¬ 
nue  que  d’un  petit  nombre  de  dermatologistes  constituant  l’entourage  immé¬ 
diat  du  premier  et  ne  pourra  guère  être  comparée  utilement  à  des  cas  ana¬ 
logues  que  pourraient  posséder  d’autres  dermatologistes  ;  ou  bien,  et  cela 
arrive  malheureusement  trop  souvent,  demeurera  enterrée  dans  un  carton 
avec  un  point  d’interrogation  pour  tout  diagnostic  ou  essai  de  classement. 
Que  de  richesses  sont  ainsi  perdues  I 

Il  est  évident  qu’une  revue  périodique  internationale ,  reproduisant  au 
moyen  de  planches  aussi  parfiiitos  que  possible  les  affections  rares  de  la  peau, 
les  problèmes  qu’ont  observés  pendant  l’année  les  différents  dermatologistes, 
non  pas  de  telle  ou  telle  ville,  non  pas  de  tel  ou  tel  pays,  mais  du  monde 
entier,  pourrait  rendre  de  grands  services  à  noire  spécialité. 

Ces  maladies  rares  sez-aient  ainsi  connues  et  vues  par  tous  ;  elles  iiour- 
raient  être  utilement  comparées  à  d'autres  cas  semblables  qui  existent  peut- 
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être,  et  peut-être  un  jour  pourraient-elles  être  rattachées  à  tel  ou  tel  groupe 
de  dermatoses  et  classées  définitivement. 

Mon  ami  le  D''  Unna,  de  Hambourg,  dont  l’ardeur  scientifique  et  l’activité 
incessante  ne  chôment  pour  ainsi  dire  jamais,  venant  à  Lille  il  y  a  un  an,  me 
proposa  de  créer  un  Atlas  international  des  maladies  de  la  peau  (Revue 
périodique)  avec  la  collaboration  do  Malcolm  Morris  (de  Londres)  et  de 
Duhring  (de  Philadelphie).  J’acceptai  sans  hésiter  de  prendre  part  à 
une  œuvre  aussi  utile  aux  progrès  de  la  Dermatologie  et  de  la  Syphili- 
graphie. 

La  création  de  cet  Atlas  est  aujourd’hui  chose  faite,  et  l’éditeur  (Léopold 
Voss)  s’est  engagé  généreusement  à  ne  reculer  devant  aucun  frais  pour  que 
cette  œuvre  ne  laisse  rien  à  désirer  au  point  do  vue  artistique.  Comme  cet 
Atlas  paraîtra  d’une  façon  périodique  et  ininterrompue,  il  constituera  do  vé¬ 
ritables  annales  internationales  des  affections  rares  de  la  peau.  Son  texte 
sera  publié  en  trois  langues  ;  français,  allemand,  anglais. 

Nous  accepterons  toutes  les  observations  de  maladies  rares  do  la  peau 
qui  nous  seront  envoyées,  à  la  condition  qu’il  s’agisse  réellement  de  cas 
rares  et  d’un  diagnostic  difficile  ou  incertain,  de  problèmes  en  un  mot. 

Le  texte  devra  être  aussi  abrégé  que  possible  et  comprendre  ;  1“  l’histoire 
de  la  maladie  ;  début,  description,  évolution,  traitement  ;  2°  soir  diagnostic 
différentiel  ;  3“  le  diagnostic  do  l’auteur  et  son  opinion  sur  la  nature  du 
mal  ;  4“  si  l’on  peut,  le  résultat  des  recherches  histologiques,  bactériolo¬ 
giques  et  de  pathologie  expérimentale  qui  auraient  été  faites. 

Les  figures  que  l’on  nous  adressera  devront  être  parfaites,  que  ce  soient 
des  aquarelles  ou  des  photograpliies,  etc.,  etc.  Des  dessins  histologiques 
pourront  être  adjoints  aux  dessins  macroscopiques. 

Nous  osons  espérer  (et  ce  que  nous  avons  entendu  dire  de  différents  côtés 
nous  confirme  dans  cette  opinion)  que  l’œuvre  que  nous  entreprenons  sera 
favorablement  accueillie  et  appuyée  par  les  membres  de  notre  grande  fa¬ 
mille  dermatologique,  on  considération  des  services  importants  qu’elle  peut 
rendre  à  notre  chère  spécialité  et  aux  progrès  de  la  sc’ence. 
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Maladies  de  la  peau  de  la  premièee  et  de  la  seconde  enfance,  par  le 

D"'  C.  M.  Campbell.  (In-12  de  202  pages.  Baillière  Tindal  and  Cox,  éd. 

Londres  1889.) 

Le  livre  du  D'  Campbell  n’est  qu’un  résumé  fort  succinct  ou  pour  mieux 
dire  qu’une  sorte  de  tableau  d’ensemble  des  diverses  affections  cutanées  qui 
peuvent  survenir  chez  les  enfants.  Il  sera  utile  au  praticien  pour  lui  per¬ 
mettre  de  poser  un  diagnostic,  mais  il  ne  saurait  ni  au  point  de  vue  de  la 
description  de  la  maladie  ni  au  point  de  vue  thérapeutique  être  considéré 
comme  complet.  Tel  qu’il  est,  il  peut  cependant,  je  le  répète,  rendre  des 
services,  et  cela  d’autant  mieux  qu’il  est  le  premier  ouvrage  dermatologique 
didactique  qui  ait  encore  paru  sur  les  maladies  cutanées  infantiles.  Il  ren¬ 
ferme  un  formulaire  avec  l’indication  des  diverses  dermatoses  auxquelles 
conviennent  les  formules. 

Les  dermatoses  infantiles  y  sont  divisées  en  sept  classes.  Dans  la  pre¬ 
mière,  l’auteur  a  placé  tes  maladies  qui  commencent  pendant  la  vie  fœtale  : 
il  y  étudie  les  affections  suivantes  :  ichthyosis  congenita,  leioderma,  sclero- 
derma,  sclcrema  néonatorum,  nœvi,  cyanose.  La  deuxième  classe  renferme 
les  fièvres  éruptives.  La  troisième  les  maladies  bactériennes  chroniques  non 
fébriles  :  Pemphigus  contagieux,  impétigo,  molluscum  contagiosum,  lupus, 
scrofuloderma  (qu’il  distingue  du  lupus)  et  syphilis.  La  quatrième  les  mala¬ 
dies  caractérisées  par  une  fluxion  capillaire  dans  les  tissus  dermiques  ;  éry¬ 
thèmes,  eczémas,  dermatites,  brûlures,  phlegmons,  furoncle,  ecthyma.  La 
cinquième  les  maladies  qui  débutent  par  des  lésions  épidermiques  :  psoriasis, 
pityriasis  (?)  onychia,  lichen  (simplex,  circumseriptus,  marginatus,  qui  est  le 
pityriasis  rosé  de  Gibert,  pilaris,  planus  ou  ruber),  séborrhée,  comédons, 
acné,  sudamina,  éphidrose,  hyperhidrose,  dysliidrose ,  bromhidrose.  La 
sixième  les  névroses  :  prurit,  urticaire,  lichen  urticatus,  prickly  beat,  prurigo, 
herpès,  zona,  herpès  iris  (?),  leucoderma,  alopécia  areata.  La  septième  et 
dernière  classe  est  celle  des  maladies  parasitaires. 

Tel  est  le  plan  général  de  ce  livre,  plan  qui  prêterait  beaucoup  à  la  dis¬ 
cussion,  puisqu’il  repose  sur  une  classification,  et  qu’en  l’état  actuel  de  la 
science  dermatologique  toute  classification  logique  et  irréprochable  est  tota¬ 
lement  impossible.  l.  b. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 
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ÜRSEIIVATIÜNS 

POUIl  SERVIR  A  l’histoire  CLINIQUE 

DU  PITYRIASIS  RUERA  PILAIRE 

(pityriasis  PILAIUS  de  DEVERGIE  et  de  RICHAUD) 

Par  M.  Ernest  Besnier. 

{Suite  et  fin.) 


SECONDE  PARTIE  (1).  —  Nosographie.  Nosologie.  Thérapeutique. 


CARACTÈRES  DER.MATOGRAPIIIQUES  ET  HISTOLOGIQUES  DES  LÉSIONS  ÉLÉMEN¬ 
TAIRES  DU  PITYRIASIS  RUBRA  PIL.VIRE  :  ASPÉRITÉS  OU  SAILLIES  DES 
FOLLICULES  ;  EXFOLIATION  ;  ROUGEUR,  EXAGÉRATION  DES  PLIS  SUPER¬ 
FICIELS  DE  LA  peau;  CHRONOLOGIE  ET  HIÉRARCHIE  DE  CES  LÉSIONS. 

Dans  un  cas  entier,  typique,  de  pityriasis  riibra  pilaire,  le  tableau 
clinique,  dermatographique,  comprend  trois  éléments  principaux  que  je 
vais  d’abord  mettre  en  relief  en  les  décrivant  séparément,  abstractive- 
ment  (2)  :  Ce  sont,  a)  les  aspérités  des  orifices  folliculaires; —  b)  la  des- 

(1)  Voir  les  n»‘  4,  p.  2o3,  et  5,  p.  398. 

(2)  Ces  cléments  sont,  on  réalité,  enchaînés  les  uns  aux  autres,  mais  ils  peuvent 
prédominer  l’un  sur  l’autre  dans  certaines  régions  ou  à  quelques  périodes  de  la 
maladie,  au  point  de  paraître  exister  seuls.  D’autre  part,  comme  la  constitution 
complète  do  l’érupiion  se  fait  sur  le  mode  subaigu,  ou  lent,  ou  chronique,  par 
actes  successifs  attachés  à  chacune  des  formes  élcmoutaires  distinctes  ci-dessus 
indiquées,  lesquelles  se  succéderont  typiquement  sur  une  môme  place,  il  en  résulte- 
que  la  maladie,  non  seulement  no  sera  pas  identique  en  mémo  temps  sur  tous  les 
points  du  corps,  mais  encore  qu’elle  variera  d’aspect  sur  un  même  point  aux  diffé¬ 
rentes  phases  de  son  évolution,  sans  préjudice  des  modifications  considérables- 
qu’ollc  présente  dans  les  diverses  régions  anatomotopographiques. 
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quamation;  —  c)  la  rougeur  avec  exagération  des  plis  de  surface  de  la 
peau  (l). 

a)  Aspérités  des  orifices  folliculaires.  —  Cônes  cornés,  cônes  épider¬ 
miques,  circumpilaires  ;  comédons  pilaires,  papules  cornées,  etc. 

I.  —  Ce  sont  des  aspérités  généralement  coniques,  mais  pouvant  pré¬ 
senter  de  très  grandes  variétés  morphologiques  selon  le  siège,  le  degré 
d’évolution,  les  cas  particuliers  :  acuminécs,  filiformes,  coniques,  rondes, 
plan-convexes,  excavées,  ombiliquées,  poinçonnées,  déformées  par 
exfoliation  ou  par  coalescence  ;  discrètes  ou  cohérentes  ;  assez  petites  ou 
assez  peu  élevées  quelquefois  pour  échapper  à  la  vue,  ou  n’être  apprécia¬ 
bles  qu’à  la  loupe  ;  s’élevant  d’autres  lois,  à  plusieurs  millimètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  variant,  à  la  base,  d’une  fraction  de 
millimètre  à  plusieurs  millimètres;  desquamatives  dès  le  début,  blanc  gri¬ 
sâtre,  grisâtres,  plâtreuses,  argentées,  mates,  ternes;  plus  rarement  rouge 
pâle,  rouge-brun,  rouges  ou  rose  jaunâtre,  brillantes,  redevenant  opa¬ 
ques  et  desquamant  par  le  grattage.  Leur  sommet  peut  être  plein, 
mousse,  inégal,  fermé,  ou  au  contraire  en  cône,  tronqué  de  différentes 
manièi’es,  érodé,  squamulaire,  donnant  issue  à  un  poil  cassé  à  peu  de 
distance  de  la  surface,  engainé  ou  non  d’un  étui  corné,  sébacéosqua- 
meux.  —  PL.  Il,  lig.  1,  A  A.  ;  —  tantôt  la  bague  épidermique,  l’an¬ 
neau  périphérique  est  prédominant,  et  le  comédon  pilaire  centi'al  ne 
forme,  à  son  centre,  qu’un  point  minime  ou  manque  complètement  ; 
tantôt  le  point  noir  pilaire,  même  très  petit,  prédomine,  semble  exister 
seul,  et  donne  à  la  région  l’aspect  d’une  barbe  mal  rasée  ou  d’une  tonsure 
trichophytique — Voy.  pièce  du  Musée  de  l’impital  Saint-Louis,  n"  1203, 
portion  dorsale  de  l’avant-bras  et  des  phalanges  ;  —  ou  encore,  cas  le 
plus  typique,  le  cône  présente  à  son  sommet  un  petit  cratère  au  fond 
duquel  existe,  ou  non,  un  point  noir,  plan  de  rupture  d’un  poil.  — 
Pi.  Il,  fig.  I,  II,  fig.  I,  11,  et  pièces  du  Musée,  n^^  692,  1012.  Tantôt 
enfin  l’élément  entier  est  seulement,  à  sa  surface  e.xposée,  une  petite 
squame  plate  ponctuée  —  Pièce  du  Musée,  11°  973,  face  ;  —  un  point 
psoriasiforme,  plan  convexe  ou  plan  grisâtre  ou  jaune  rougeâtre  à  la 
base,  véritable  cône  étalé  et  exfoliant  —  Pièces  du  Musée  (2),  n^s  972, 
1190  et  Obs.XV  et  XYHI,  —  ou  même  un  poinçonnement  simple,  ou 
une  cupule  centrée  par  un  orifice  folliculaii-e  ou  par  un  poil. 

Lorsque  plusieurs  éléments  de  cet  ordre  coalescent,  leurs  bords 
s’effacent,  ils  forment  une  petite  plaque  squameuse  que  l’on  reconnaît  à 

(1|  A  la  desquamation  se  rattachent  quelques-unes  des  altérations  des  phanères. 

(2)  Par  abréviation  nous  désignerons  maintenant  les  pièces  du  Musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis  par  les  lettres  P.  M, 
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la  loupe,  ou  à  un  examen  très  attentif,  composée  d’éléments  montrant 
encore  le  point  central,  et  conservant  à  la  face  profonde  les  cônes  pilaires 
inférieurs  associés  :  —  P.  M.  1104  et  Obs.  XVIII. 

Dans  presque  toutes  les  formes,  refflorcscencc  est  sèche,  dure, 
rugueuse,  rude  et  râpeuse  au  toucher  comme  une  lime  à  bois;  la  peau 
prend,  à  tous  les  degrés,  l’aspect  de  la  peau  d’une  volaille  qui  vient 
d’être  plumée,  de  la  peau  d’oie,  revêtant  tous  les  types  de  la  «  peau 
ansérine  »,  de  la  xérodermie  ichthyosique  transitoire  ou  de  l’ichthyose 
pilaire  permanente,  etc.  ;  d’adhérence  variable,  elle  peut  être  avulsée  en 
totalité  ou  en  partie  par  l’ongle,  ou  par  le  grattage  à  la  curette  ou  à 
l’aide  de  la  pointe  d’une  épingle  ou  d’une  lancette,  sans  rupture  des 
anses  vasculaires  du  sommet  des  papilles  et  sans  effusion  sanguine. 

Généralement  développés  d’une  façon  symétrique  sur  la  surface  tégu- 
mentaire,  ces  divers  éléments  peuvent  être  discrets  sur  une  surface 
déterminée,  disposés  sans  ordre  apparent,  ou,  au  contraire,  rangés  en 
lignes  régulières,  selon  les  directions  anatomotopographiques  des  séries 
folliculaires,  très  rapprochés,  cohérents,  confluents  par  développe¬ 
ment  excentrique  de  la  base  de  chacun  d’eux  ;  quelquefois  groupés  en 
îlots  irréguliers  ou  réguliers  comme  sur  le  dos  des  phalanges.  —  PI.  1, 
P.  31.,  11“''  369,  669,  670,  692,  1012,  etc.)  en  plaques  conservant  le  type 
inaltéré,  ou  hyperkératosées  à  l’excès  et  déformées  en  plans  plâtreux 
encore  régulièrement  granités,  ou  confondus  en  plaques  psoriasifornies 
(P. 31.  787,  P. 31.  1012,  1190),  eczématiformes  ou  lichénoïdes  (P.  31. 1190, 
région  de  la  lianchc)  striées  de  grands  plis,  ou  marquant  la  mosaïque 
des  petits  sillons  superficiels,  comme  au  sommet  des  articulations,  etc. 

La  figure  5  du  mémoire  de  Taylor  (loc.  cit.)  représente  très  bien  l’état 
d’isolement  premier  des  aspérités,  en  a  ;  leur  coalescence  progressive  de 
a  en  ô  et  de  ô  en  c,  leur  réunion  en  mosaïque  pavimenteuse  dessinée  par 
les  plis  de  surface  limitant  chaque  district  kératolysique. 

A  l’exception  du  cuir  chevelu,  où  elles  font  défaut;  des  faces  palmaires 
et  plantaires,  où  elles  sont  rares  et  éphémères,  les  saillies  cornées  mi¬ 
liaires  se  rencontrent  sur  toutes  les  parties  de  la  surface  tégumentaire  ; 
souvent  disséminées  à  un  grand  nombre  de  points,  d’une  manière  si¬ 
multanée  ou  non,  avec  des  territoires  d’élection  et  de  prédominance  :  la 
face  antéro-externe  des  membres,  les  sommets  et  les  plis  des  grandes 
articulations,  le  coi,  la  partie  supérieure  du  tronc,  les  régions  fessières, 
le  dos  des  mains,  les  parties  les  plus  velues  des  régions  métacarpiennes 
et  le  dos  des  phalanges,  etc.,  qui  seront  indiqués  plus  loin  en  ternies 
précis. 

Le  plus  hahituellement,  un  poil  occupe  le  centre  du  cône,  lequel,  selon 
qu’il  s’agit  d’un  poil  à  bulbe  creux  ou  d’un  poil  à  bulbe  plein,  le  sertit 
sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande  au  niveau  de  sa  tige,  c’est-à- 
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dire  au-dessus  de  raboucheineiit  des  groupes  sébacés  dans  le  canal 
pilaire,  tout  à  fait  au-dessus  de  sa  partie  radiculaire.  Ses  altérations, 
presque  toutes  mécaniques,  sont  variables  surtout  selon  sa  nature  et 
son  degré  de  développement;  selon  les  cas,  les  formes  et  les  degrés,  il 
est  engainé  de  lamelles  cornées  (voy.  pl.  I,A.A.  ettig.  Instol.  111, 
d.),  sébacées,  enroulé,  comprimé,  cassé. 

II.  —  Le  siège  anatomique  de  ces  éminences  existe  au  niveau  des 
orifices  folliculaires,  des  orifices  pilaires  en  particulier  ;  leur  segment 
inférieur,  adhérent  à  la  couche  cornée,  occupe  rinfundibulum  se  pro¬ 
longeant  plus  ou  moins  loin  dans  le  canal  pilaire  jusque  vers  l’abou¬ 
chement  des  orifices  sébacés,  dilatant  inévitablement  l’orifice  et  le  canal, 
et  laissant,  après  l’avulsion,  une  logette  conique  à  sommet  inférieur 
sur  les  parois  de;  laquelle  on  retrouve  la  stratification  kératosique  feuil¬ 
letée  qui  constitue  le  bloc  lui-même  (voy.  plus  loin,  fig.  hist.  Il,  e.), 
lequel,  dans  son  entier,  représente  deux  cônes  adossés  par  la  base. 

Le  plus  ordinairement,  les  aspérités  couronnent  les  pores  des  follicules 
pilosébacés,  naissant  dans  la  paroi  de  l’infundibuluin,  au-dessus  de 
l’abouchement  des  glandes  sébacées,  et  entourant  le  poil  d’une  bague 
feuilletée  qui  l’enserre  étroitement,  mais  n’émanant  pas  de  celui- 
ci  qui  peut  être  absent,  et  ne  joue  aucun  rôle  formateur.  Quand 
le  cône  corné  sertit  un  poil  à  bulbe  creux,  il  ne  forme  qu’une  bague 
autour  de  sa  tige,  de  la  partie  située  au-dessus  du  confluent  sébacé,  de 
celle  qui  correspond  au  canal  pilaire;  la  gaine  interne  du  poil  de¬ 
meure  étrangère  à  sa  constitution  ;  mais,  au  contraire,  si  le  cône 
corné  enserre  un  poil  à  bulbe  plein ,  c’est-à-dire  un  poil  en  voie 
d’élémination,  déjà  remonté  de  sa  racine  jusqu’à  l’abouchement  des 
canaux  sébacés  et  n’ayant  plus  de  gaine  interne,  on  pourra  avoir  l’illu¬ 
sion  de  croire  que  l’anneau  kératosique  qui  l’entoure  provient  de  cette 
gaine  interne.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  les  figures  321  (poil  à  bulbe  creux) 
et  323  (poil  à  bulbe  plein)  de  l’ouvrage  de  Ranvier  (1)  fera  comprendre  le 
mécanisme  de  l’enclavement  apparent  du  poil  à  bulbe  plein  entier  par 
le  cône  corné,  qui  occupe  alors  la  presque  totalité  du  poil,  sauf  la  petite 
portion  représentant  ce  qui  reste  de  la  racine  proprement  dite.  Ce  point, 
d’ailleurs,  sera  indiqué  nettement  tout  à  l’heure  dans  les  préparations 
de  L.  Jacüuet. 

III.  —  Dés  les  premières  observations  faites  sur  le  pityriasis  pilaire, 
la  plupart  de  ces  détails  ont  été  relevés  :  En  1828,  Cl.vudius  Tarr.vi.  (2) 

(1)  Traité  technique  d’Histologie,  2<^  édition,  Paris,  1889. 

(2)  D’après  (les  recherches  nouvelles,  dues  à  M.  Dureau,  le  savant  bibliothécaire  de 
l'Académie  de  médecine,  la  notice  biographique  et  bibliographique  sur  Tarral, 
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lue.  e  'U.,  pecoiinaît  que  les  aspérités  existent  seulement  là  ou  il  y  a  des  poils, 
«  et  qu’en  les  détachant  à  l’aide  d’une  épingle,  on  voit  que  ces  saillies  sont 
formées  par  des  squames  agglomérées  en  petits  grains  ronds  clans  les  pro¬ 
longements  épidermiques  cpii  entourent  chaque  poil  ».  —  Thomas IIiu.ier, 
18G3,  loc.  cit.,  a  fait  un  examen  histologique  ;  «  Lorsqu’on  examine  un 
poil  imparfait,  on  le  trouve  engainé  de  couches  épithéliales...  Beaucoup 
de  squames  sont  parsemées  de  globules  qui  réfractent  fortement  la  lu¬ 
mière,  comme  des  globes  huileux.  »  —  .1.  Renaut,  1876,  III*  partie  de  la 
!’■*  édit,  du  Manuel  d’Histologie  de  Cornil  et  Rauvier,  place  le  point  de 
départ  des  aspérités  cornées  dans  les  couches  d’épiderme  corné  «  qui 
sont  incessamment  produites  par  la  gaine  interne  du  poil  et  s’accumulent 
autour  de  sa  tige  en  s’emboîtant  les  unes  dans  les  autres  comme  des  cor¬ 
nets  de  papier  que  l’on  aurait  superposés.  Bientôt,  le  poil  est  étouffé  par 
le  cône  corné  qui  l’entoure;  il  se  brise  à  son  point  d’émergence.  Lorsque 
l’accumulation  d’épiderme  continue  à  s’effectuer,  la  petite  corne  péri- 
pilaire  se  creuse  une  loge  dans  les  parties  superficielles  du  derme  ;  la 
peau  prend  alors  l’aspect  d’un  chagrin  rude  à  gros  grains».  —  Richaud, 
loc.  cit.,  ajoute  qu’entre  la  masse  cornée  et  le  poil  se  trouve  un  petit 
amas  de  sébum  qui  sépare  le  poil  de  sa  bague  épidermique.  —  Enfin, 
Caesar  Boeck,  1889,  dans  le  mémoire  très  remarquable  cité  plus  haut, 
fait  une  étude  approfondie  des  cônes  pilaires  avulsés,  et  si,  n’ayant  pas 
fait  de  biopsie,  il  a,  avec  Renaüt,  placé  le  point  de  départ  de  l’alté¬ 
ration  dans  la  gaine  interne  du  poil,  il  n’en  a  pas  moins  donné  de  ces 
cônes  circumpilaires  une  description  qui  ne  saurait  être  surpassée, 
et  dont  voici  un  résumé (1). 

Sur  les  cônes  durs,  circumpilaires  qui  surviennent  à  un  degré  si  prononcé  à  une 
certaine  période  de  la  maladie  sur  la,  face  dorsale  des  doigts,  des  m.ains  et  des 
avant-bras,  on  a  surtout  pu  observer  que  tes  gaines  très  développées  de  la  racine 
sont  transformées  en  cônes'cornés  volumineux,  résistants,  durs  et  solides,  la  pointe 
tournée  en  bas  vers  la  racine  du  poil  et  la  base  en  baut.  Un  cône  corné  de  ce 
genre,  qui  entoure  par  conséquent  le  poil  dans  sa  partie  médiane,  est  composé  de 
lamelles  cornées  solides,  épaisses,  concentriques.  Dans  quelle  proportion  la  mem- 


inséréé  dans  la  note  (1)  de  la  page  254  de  ce  travail,  doit  être  rectifiée  ainsi  qu’il 

Taural  (Claudius),  médecin  de  nationalité  anglaise,  ayant  étudié  à  Londres  et  à 
Paris,  où  il  avait  été  élève  de  Rayer,  publia  en  1834,  dans  les  Archives  générales 
de  médecine,  2'  série,  t.  VI,  un  bon  travail  historico-bibliographique,  intitulé  : 
Du  traitement  des  tumeurs  érectiles,  et  particulièrement  du  traitement  par  le  caus¬ 
tique. 

fion  frère,  Tarral  (Nicolas),  reçu  officier  de  santé  en  Franco  en  1837,  s’était 
établi  au  Havre,  où  il  exerça  très  activement  la  médecine  pondant  quarante  ans  ; 
il  mourut  en  1883.  Il  avait  été  chirurgien  de  l’hôpital  du  Havre,  service  des  étran¬ 
gers. 

(1)  Le  temps  ne  nous  a  pas  permis  do  reproduire,  ainsi  que  nous  l’aurions 
désiré,  les  dessins  de  Boeck,  mais  nous  ne  saurions  trop  engager  le  lecteur  à  les 
consulter  dans  l’original. 
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brane  interne  et  la  membrane  externe  de  la  gaine  de  la  racine  contribuent-elles 
à  la  formation  de  ces  cônes  cornés  solides,  il  est  difficile  de  le  savoir  si  l’on 
ne  fait  pas  l’incision  de  la  peau.  Sur  quelques-uns  des  cônes  avulsos  par  l'auteur, 
on  a  l’impression  exacte  que  la  gaine  interne  de  la  racine  joue  le  principal  rôle, 
tandis  que  d’autres  préparations  amènent  à  conclure  que  la  gaine  externe  de  la 
racine  a  contribué  aussi  tout  au  moins  à  former  les  couches  les  plus  externes  des 
cônes  cornes. 

L’auteur  avait  pensé  que  le  processus  pourrait  survenir  aussi,  tout  au  moins  d’une 
manière  rudimentaire,  sur  les  cheveux  longs  ou  le  cuir  chevelu  et  que  l’on  pourrait 
peut-être,  par  l’examen  de  semblables  cheveux,  mieux  connaître  ce  dont  il  s’agit. 
Mais  il  n’en  a  pas  été  ainsi.  Des  coupes  longitudinales  et  transversales  de  cheveux 
de  ce  genre  qu’il  avait  mis  dans  ce  but  dans  de  la  cclloidine,  et  dont  on  lit  des 
coupes  avec  le  microtomo  à  glace,  montrèrent  que  la  gaine  externe  et  la  gaine  in¬ 
terne  de  la  racine  étaient  normales.  Tout  au  plus  tronva-t-cn  sur  la  gaine  externe 
au-dessus  de  l’orifice  du  follicule  une  kératinisation  un  peu  exceptionnelle  et  telle 
peut  être  la  cause  pour  laquelle  sur  la  gaine  interne  de  la  racine  le  crépage  normal 
à  sa  partie  supérieure  était  un  peu  plus  prononce  que  d’ordinaire.  Sur  les  petits 
cheveux  lanugineux,  on  réussit  par  contre  à  constater  les  mêmes  modifications  qui 
s’étaient  manifestées  aussi  sur  les  poils  lanugineux  du  corps  où  la  maladie  était 
survenue. 

Le  cas  s’est  présenté  très  souvent;  en  enlevant  un  cône  corné  on  voyait  à  un 
examen  attentif  qu’on  n’avait  pas  extirpé  un  cône  simple,  mais  un  cône  double  ou 
cône  jumeau  ;  bien  plus,  à  une  certaine  période  de  la  maladie,  c’est  ce  qu’on  obser¬ 
vait  le  plus  fréquemment. 

(les  cônes  doubles  pouvaient  être  d’égale  grosseur,  ou,  ce  qui  était  plus  fréquent, 
un  cône  était  plus  petit  que  l’autre  et  souvent  si  petit  qu’il  ne  formait  qu’un  ap¬ 
pendice  à  peine  appréciable.  Il  arrivait  aussi  que  cet  appendice  ne  formait  qu’un 
petit  cône  corné  tout  à  fait  bomogone,  sans  qu’il  fût  possible  de  distinguer  le 
poil,  des  gaines  de  la  racine. 

Comme  il  a  déjà  été  dit;  la  modification  dos  gaines  do  la  racine  apparaît  en 
général  dans  tous  les  points  où  la  maladie  survient  et  où  il  y  a  des  poils  lanu¬ 
gineux  et  par  suite  aussi  sur  les  plaques  rouges  décrites,  bien  que  parfois  au 
toucher  elles  soient  comme  de  la  soie.  Si  l’on  enlève  par  le  grattage  d’une  de  ces 
surfaces,  ce  qui,  comme  on  le  sait,  peut  se  faire  facilement,  la  couche  cornée,  et  si 
l’on  e.xamine  à  présent  la  squame  au  microscope,  on  trouvera  presque  toujours  que 
un  ou  plusieurs  poils  lanugineux  sont  venus  en  même  temps  et  dont  les  gaines 
<Ies  racines  présentent  toujours  très  distinctement  la  kératinisation  décrite.  Non 
seulement  on  peut  voir  sortir  des  poils  vrais  avec  leurs  gaines  cornées  de  la  racine 
de  la  surface  inférieure  d’une  de  ces  squames,  mais  on  trouve  aussi  des  prolonge¬ 
ments  à  cônes  pointus  simplement  kératinisés  sans  aucune  différence  entre  les  cel¬ 
lules  qui  les  constituent,  et,  à  la  vérité,  ces  prolongements  peuvent  survenir  par 
paires,  ce  qui  est  une  preuve  que,  en  réalité,  il  faut  les  considérer  comme  poils 
mal  formés,  kératinisés  trop  tôt. 

TV.  —  I.,’ opinion  émise  par  Bœck  que  les  cônes  cornés  étaient  formés 
par  les  gaines  internes,  les  vraies  gaines  de  la  racine  des  poils,  concordait 
si  peu  avec  les  résultats  de  mes  observations  personnelles,  et  avec  la 
conception  élémentaire  de  la  maladie  qui  en  était  résultée  pour  moi, 
que  j’ai  dû  remettre  ce  point  à  l’étude.  Ijaissant  de  côté  mes  recherches 
lersonnelles  remontant  à  plusieurs  années,  et  faites  à  une  époque  où  la 
technique  histologique  ne  disposait  pas  des  moyens  actuels,  j’ai  prié 
mon  assistant  très  distingué,  le  D”  Ij.  .T.vcquet,  d’exciser  lui-même,  sur 
une  malade  typique  de  mou  service  (observation  XVIII),  les  fragments 
nécessaires  pour  jîoursuivre  rélucidatioii  de  ce  point. 
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Voici  le  résumé  de  ces  recherches  nouvelles  ;  j’ai  fait  dessiner  avec 
soin,  par  Kaumanski,  quelques-unes  des  préparations  de  L.  Jacquet,  qui 
vont  être  mises  sous  les  yeux  du  lecteur.  On  y  trouvera,  indépendam¬ 
ment  des  détails  relatifs  à  ce  point  particulier,  la  preuve  que  la  maladie 
décrite  par  nous  sous  le  nom  de  Pityriasis  rubra  pilaire  est  bien,  comme 
les  observations  cliniques  l’établissent  d’autre  part,  celle  que  Robin- 
soîN  (1)  et  T.\yLOR  (2)  décrivent  sous  le  nom  de  lichen  ruber. 

Examen  histologique  de  fragments  excisés  sur  la  malade  de  l’observation  XVIIE 
par  L.  Jacquet. 

Préparation.  —  Deux  éléments  éruptifs  ont  été  excisés;  l’un  à  la  partie  antéro- 
supérieure  (lu  thorax,  au-dessous  de  la  clavicule,  petite  saillie  irrégulière,  reposant 
sur  une  surface  rouge,  qui  débordait  un  pou  sa  périphérie;  l’autre,  ii  la  partie 
supérieure  do  la  région  doltoïdiennc,  une  niasse  cornée  centrale  de  la  dimension 
d’un  grain  de  chènevis,  entourée  d’une  collerette  cornée  assez  régulière,  moins  sail¬ 
lante  qu’elle.  Durcissement  par  l’alcool  à  36°  Cartier.  Toutes  les  coupes,  au  nom¬ 
bre  de  5o  environ,  ont  été  montées  en  série  et  examinées  après  coloration  par  le 
picro-carminate  faible  ou  fort,  et  le  carmin  d’alun.  Sur  les  deux  séries  de  coupes, 
on  a  constaté  des  lésions  identiques  avec  do  simples  différences  de  degré. 

D’une  façon  générale,  l’épiderme  présente  dans  son  ensemble  une  assez  notable 
hypertrophie.  Sur  les  coupes  correspondant  au  plein  des  lésions,  dans  les  deux 
séries,  on  voit,  c’est  là  le  fait  qui  frappe  tout  d’abord,  que  le  maximum  de  déve¬ 
loppement  des  couches  épidermiques,  tant  molle  que  cornée,  se  montre  au  niveau 
de  volumineux  follicules  pilo-sébacés. 

Dans  la  série  n°  1,  la  couche  muqueuse  est  épaissie,  les  prolongements  inter- 
papillaircs  sont  hypertrophiés,  déformés  et  limitent  des  papilles  élargies  et  défor¬ 
mées  elles-mêmes,  La  zone  des  cellules  cylindriques  seule  est  fortement  colorée; 
au-dessus  d’elle,  dans  la  couche  dos  cellules  polygonales,  la  coloration  va  s’atté¬ 
nuant  rapidement  pour  reparaître,  mais  moins  intense,  au  niveau  du  stratum 
granulosum,  épaissi  légèrement  par  places,  à-  peu  près  normal  en  son  ensemble. 
Le  stratum  corneum,  décuplé  d’épaisseur,  so  divise  en  lamelles  régulièrement  stra¬ 
tifiées,  sans  trace  de  noyaux. 

Sur  la  droite  de  ces  coupes  se  voient  doux  blocs  contigus,  formés  do  lamelles 
cornées  concentriques  et  entourés  par  la  couche  malpighienne  amincie.  Los  coupes 
ultérieures  de  cette  série  permettent  de  constater  que  ces  blocs  se  sont  formés  à 
l’orifice  d’un  canal  pilo-sébacé.  Dans  la  profondeur  apparaissent  trois  follicules 
avec  leurs  glandes,  le  tout  d’aspect  normal,  sans  aucune  infiltration  embryonnaire 
autour.  Cos  follicules  ont  été  atteints  par  le  rasoir,  obliquement  à  leur  axe,  de 
telle  sorte  qu’aucune  des  coupes  no  fournit  leur  abouchement  à  la  surface  épider¬ 
mique.  Cette  lacune  sera  comblée  plus  loin. 

Tous  les  détails  précédents  sont  décelés  par  un  grossissement  très  faible  ;  un 
grossissement  plus  puissant  montre  que  la  couche  dos  cellules  cylindriques,  forte¬ 
ment  colorée,  nous  l’avons  dit,  est  le  siège  d’une  vie  active  ;  les  cellules  y  sont 
plus  tassées,  plus  serrées,  que  normalement. 

Au-dessus  la  couche  épineuse  a  perdu  quelques-uns  de  ses  caractères  :  la  fibril¬ 
lation  protoplasmique  est  très  peu  nette,  il  n’en  reste  que  des  vestiges  ;  les  noyaux 
apparaissent  isolés,  peu  colorés,  avec  un  ou  deux  nucléoles  très  apparents  ;  tantôt 


(1) .  A.  R.  Robinson.  The  question  of  rolationship  between  Lichen  planus  (Wilson) 
and  Lichen  ruber  (Hcbra).  Jour,  of  cutan.  and  gen,  ur.  diseuses.  January, 
February,  Mardi  1889.  Anal,  franc,  par  Brocq,  in.  Annales  de  Dermat.  1889, 
p.  302  et  suiv.  —  Revue  critique  :  La  question  du  Lichen  ruber  en  Amérique. 

(2) .  Loc.  cit.,  Brocq,  ibidem. 
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arrondis,  do  dimensions  normales,  tantôt  et  plus  souvent  aplatis  de  haut  en  bas  ; 
d’autres  enfin,  en  plus  petit  nombre,  comme  ratatinés  au  centre  de  la  cavité  cellu¬ 
laire. 

D’une  façon  générale,  protoplasma  et  noyaux  apparaissent  de  plus  en  plus 
clairs,  et  comme  réfringents  à  mesure  qu’on  approche  de  la  couche  granuleuse. 
Celle-ci  est,  comme  nous  l’avons  dit,  peu  foncée  en  couleur;  les  granulations  y  sont 
d’ailleurs  peu  nombreuses;  elle  n’est  guère  indiquée  que  par  une  coloration  un  peu 
plus  marquée  des  noyaux  et  leur  aplatissement  dans  le  sens  horizontal;  c’est  à  son 
niveau  surtout  que  Valtéraiion  vésicuhnise  mentionnée  plus  haut  est  fréquente.  Sur 
les  parties  latérales  des  coupes,  il  y  a  tendance  au  retour  dos  caractères  normaux. 


Figure  I.  —  a.  Couche  cornée  très  hypertrophiée. 

b.  Couche  granuleuse  absente. 

C.  Zone  claire  du  réseau  ;  ses  fibrilles  protoplasmiques  ont  disparu  ;  on  ne  voit 
autour  des  noyaux  cellulaires  que  des  granulations  irrégulières  non  figurées. 

Les  noyaux  eux-mêmes  sont  peu  colorés,  clairs,  comme  vitreux. 

d,  d.  —  Couches  profondes  du  corps  muqueux,  les  cellules  y  sont  fortement  colo¬ 
rées,  amincies  et  tassées  les  unes  contre  les  autres, 

Le  corps  muqueux  dans  son  ensemble  est  hypertrophié. 

e,  e.  —  Papilles  déformées,  dilatées  avec  quelques  éléments  migrateurs. 

f-  —  Gaine  externe  d’un  follicule  dont  les  cellules  présentent  les  mêmes  altéra¬ 
tions  que  celles  du  corps  muqueux  lui-même. 

Les  follicules  de  cette  série  no  se  présentent  pas  d’une  façon  très  favorable  à  l’exa¬ 
men  :  presque  tous  ont  été  coupés  plus  ou  moins  obliquement  à  leur  axe,  de  telle 
sorte  qu’en  aucun  point  on  ne  constate  leur  orifice;  toutefois,  nous  pouvons  noter, 
dès  à  présent,  que,  dans  les  parties  correspondant  à  leur  col,  c’est-à-dire  offrant  à 
l’état  physiologique  les  phases  complètes  de  l’évolution  épidermique,  on  retrouve 
très  accentuées  les  lésions  cellulaires  de  l’épiderme  de  sui’face,  à  savoir  :  coloration 
très  foncée  de  la  couche  cylindrique,  disparition  à  peu  près  complète  des  filaments 
des  cellules  polygonales;  décoloration,  réfringence  et  aplatissement  de  leurs 
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noyaux,  atrophie  de  la  couche  granuleuse,  exagération  de  la  production  cornée, 
jusqu’à  former,  au  centre  des  conduits,  de  grosses  masses  vitreuses,  disposées  par 
fois  en  couches  régulièrement  stratifiées. 

Sur  lus  follicules  atteints  plus  profondément  par  la  coupe,  on  peut  voir  le  poil 
parfaitement  sain,  entouré  d’une  gaine  vitrée  [gaine  épithéliale  interné)  normale. 
Les  glandes  sébacées  sont  saines;  notons  cependant  un  détail  d’une  certaine  im¬ 
portance  et  sur  lequel  nous  reviendrons  :  leurs  acini  sont,  à  l’état  physiologique, 
tapissés  d’une  couche  do  cellules  polygonales,  à  noyau  très  net,  ne  contenant  pas 
de  granulations  graisseuses  ;  au-dessus  apparaissent  des  cellules  qui  se  chargent 
progressivement  de  gouttelettes  graisseuses  de  plus  en  plus  grosses,  tandis  que  les 
noyaux  subissent  une  atrophie  progressive  et  finissent  par  disparaître  d’une  ma¬ 
nière  complète.  Or,  dans  les  acini  de  nos  coupes,  l’évolution  graisseuse  est  beau¬ 
coup  plus  rapide  :  pas  de  couche  de  cellules  polygonales  tapissant  le  cul-de-sac  ;  il 
est  réduit  à  sa  membrane  propre  et  à  son  contenu  formé  d’une  sorte  do  bloc  grais¬ 
seux  irrégulièrement  fragmenté  en  grosses  gouttelettes.  Il  semble  que  chaque  cel¬ 
lule  soit  immédiatement  saisie  par  la  transformation  graisseuse.  [Cf.,  fig.  III,  e,  e.) 

Les  coupes  de  la  série  n»  2  présentent  un  aspect  fort  analogue  aux  précédentes, 
et  en  outre  quelques  détails  intéressants.  Sur  colles  qui  passent  par  le  centre  de 
l’élément  morbide,  l’épiderme  épaissi  dans  son  ensemble  est  brusquement  inter¬ 
rompu  par  une  sorte  de  cavité  longeant  un  bloc  corne  volumineux. 


par  places. 

a'.  Bloc  corné  logé  dans  une  cavité  creusée  aux  dépens  du  corps  muqueux. 

b.  Couche  granuleuse  normale. 

c.  Corps  muqueux  un  peu  épaissi. 

c'.  Corps  muqueux  très  aminci,  au-dessous  du  bloc  corné. 

d.  d,  d.  Follicules  avec  leurs  poils. 

e.  Col  du  follicule  très  dilaté.  Le  poil  est  tombé  entraînant  le  cône  circumpi- 
laire.  Les  parois  de  finfundibulum  sont  recouvertes  d’une  couebe  de  corne  à  minces 
lamelles  stratifiées. 

f.  Papilles  et  dorme  sous-papillaire  <à  pou  près  normaux. 
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Au-düssous  do  lui  la  couche  muqueuse  est  irrégulièrement  amincie,  presque  ab¬ 
sente  par  places.  Sur  le  môme  plan  que  la  base  de  cette  crevasse  épidermique,  un 
peu  à  droite  du  bloc,  s’ouvro  un  follicule  à  col  large,  peu  développé  on  profon¬ 
deur.  Au-dessous  se  voient  deux  follicules  avec  leurs  glandes.  Sur  une  des  coupes 
suivantes  do  la  série,  un  autre  follicule  plus  petit  vient  s’ouvrir  il  l’angle  de  la 
crevasse.  On  voit  donc  que  cotte  accumulation  cornée  s’est  produite  en  un  point 
où  converge  l’abouchement  do  quatre  follicules  pilo-sébacés,  c’est-à-dire,  comme  on 
le  verra  plus  loin,  où  l’évolution  épidermique  est  à  son  maximum  d'activité.  Déjà 
dans  la  série  n”  1,  nous  avions  noté  la  présence  de  masses  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes  de  corne  à  l’intérieur  du  canal  pilaire;  une  d’entre  elles  ayant  même  pro¬ 
duit  un  amincissement  marqué  de  sa  paroi  épithéliale.  Quelques  autres  particu¬ 
larités  à  relever  encore  sur  les  coupes  de  la  série  n°  2  vont  nous  confirmer  dans 
l’idée  que  les  follicules  pilo-sébacées  jouent  un  rôle  important,  dans  le  début  de  la 
maladie,  tout  au  moins. 


Figure  III.  —  a,  a.  Couche  cornée  légèrement  épaissie  ;  en  a’  elle  est  normale. 
J>,  b.  Corps  muqueux  normal. 

c,  c.  Papilles  avec  un  peu  d’infiltration  embryonnaire. 

(l.  Poil  engainé  par  une  lame  cornée. 

c,  e.  Glande  sébacée  dont  les  acini  sont  pleins  de  blocs  graisseux  sans  trace  de 
noyaux.  La  couche  de  cellules  polyonales  qui  tapisse  ordinairement  leurs  parois 
fait  complètement  defaut. 


En  effet,  à  gauche  do  la  figure  II,  on  peut  voir  l’embouchure  très  dilatée  d’un 
de  ces  organes.  Un  grossissement  moyen  permet  de  reconnaître  l’activité  anormale 
de  la  kératinisation  à  ce  niveau  :  les  cellules  de  la  couche  épineuse  sont  aplaties, 
leurs  fibrillations  peu  visibles  ;  la  couche  granuleuse  est  très  marquée,  les  noyaux 
cellulaires  y  sont  volumineux,  entourés  de  granulations  fortement  colorées,  enfin 
la  paroi  interne  do  l'infundibulum  est  revêtue  d’une  couche  de  minces  lamelles 
de  corne  en  stratifications  régulières.  Dans  les  nombreux  follicules  existant  sur 
nos  coupes,  nous  avons  toujours  constaté  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  cette 
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hyperactivité  kératinienne  avec  les  mêmes  caractères,  sauf  pourtant  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’état  (le  la  couciie  granuleuse,  que  nous  avons  vue  tantôt  atrophié,  tantôt 
hypertrophiée,  toutes  autres  conditions  égales  d’ailleurs.  La  raison  de  cotte  dif¬ 
férence  nous  échappe,  à  moins  pourtant  qu’il  no  s’agisse  là  simplement  d’une 
question  de  degré,  l’atrophie  du  stratum  granuleux  survenant  lorsque  l’accumula¬ 
tion  cornée  est  assez  considérable  pour  comprimer  les  couches  épithéliales. 

La  ligure  111  est  un  spécimen  de  ce  que  nous  considérons  comme  un  des  types 
do  la  lésion  pityriasiquo  à  son  début,  c’est-à-dire  de  la  simple  exagération  do 
l’activité  kératinienne  normale  du  canal  pilaire.  On  voit  ici  en  d  un  poil,  parfaite¬ 
ment  sain  du  reste  entouré  de  squames  qui  se  continuent  à  l’abouchement  extérieur 
du  follicule  avec  le  stratum  corné  anormalement  épaissi  de  la  surface  épidermique. 
Ce  stratum  s’amincit  progressivement  et  devient  normal  à  gaucho,  où  la  partie 
non  figurée  de  ta  coupe  était  vide  d’organes  pilo-sébacés;  tandis  qu’il  va  se  ren¬ 
forçant  à  droite  où  il  on  existait  deux  autres.  La  paroi  épithéliale  du  follicule 
présente  à  un  faible  degré  les  alterations  cellulaires  mentionnées  plus  haut,  et 
dans  les  acini  la  rapidité  anormale  de  l’évolution  graisseuse  est  manifeste.  (Fig.  111 
e,  e.) 

Sur  beaucoup  de  coupes,  les  poils  sont  engainés  par  des  couches  cornées  con¬ 
centriques  plus  épaisses  encore  ;  certains  follicules  sont  vides  de  poils,  mais  en 
tout  cas,  leurs  parois  sont  tapissées  d’un  dépôt  stratifié  régulier,  de  lames  vi¬ 
treuses  11  est  évident  que  leurs  poils  sont  tombés  entraînant  avec  eux  les  couches 
de  côrne  les  plus  anciennes.  Ainsi  se  forment  les  cônes  circumpilaires. 

Ou  voit,  par  ce  qui  précède,  que  le  cône  circumpilaire  est  dû  simplement  à  la  ké¬ 
ratinisation  exagérée  de  la  paroi  épithéliale  de  l’infundibulum.  Il  n’y  a  nullement 
lien  de  faire  intervenir  ici  comme  l’a  fait  Bœck  {loo.  cil.)  une  altération  spéciale 
suivie  de  la  chute  des  gaines  interne  ou  externe  de  la  racine.  Nous  avons  tou¬ 
jours  constaté  sur  nos  coupes  l’intégrité  de  la  gaine  interne  ;  quant  à  l’externe,  si 
elle  subit  dans  sa  partie  sus-sébacée  (col  du  follicule)  les  quelques  altérations 
épithéliales  dont  il  vient  d’être  question,  sa  caducité  et  son  expulsion  avec  le  poil  no 
sauraient  être  mises  en  cause.  L’interprétation  do  ISœck  provient  do  ce  qu’il  a  exa¬ 
miné  seulement  les  cônes  circumpilaires  tombés  ou  enlevés  par  grattages,  et  non  dos 
coupes  pratiquées  sur  un  fragment  de  peau  excisé.  Or,  certains  de  ces  cônes  ren¬ 
ferment  un  poil  engainé  presque  jusqu’à  son  bulbe  (cf.  les  figures  II  et  III  de 
B(eck)  ;  il  pouvait  donc  lui  sembler  plausible  d’admettre  la  transformation  cornée 
et  la  chute  des  gaines  épitheliales,  (le  la  gaine  interne  tout  au  moins;  mais,  en 
réalité,  il  (î’agit,  dans  ces  cas-là,  de  poils  à  bulbe  plein,  c’est-à-dire  de  poils  dont  la 
gaine  interne  a  disparu,  et  dont  le  follicule  très  court  n’a  plus  pour  ainsi  dire  que 
son  col,  la  partie  sous-sébacée  s’étant  rétractée,  ainsi  que  cela  a  lieu  physiologi¬ 
quement  (1).  Dans  ces  conditions,  si  l’hyperactivité  kératinienne  vient  à  se  montrer, 
le  poil  sera  engainé  jusqu’à  son  bulbe. 

L’appareil  sudoripare  n’est  pas  absolument  indemne  ;  en  plusieurs  points  nous 
avons  constaté  au  niveau  do  l’ostium  excréteur,  un  amas  corné  irrégulier,  témoi¬ 
gnant  d’une  évolution  épidermique  exagérée. 

Nous  n’avons  vu  aucune  lésion  des  glomérules,  il  n’y  en  a  p.as  sur  nos  coupes; 
mais  quelques  tubes  excréteurs  sont  atrophiés,  amincis,  comme  étirés  dans  leur 
trajet.  A  un  fort  grossissement,  on  voit  que  les  cellules  polygonales  en  double 
rangée  qui  les  constituent  sont  aplaties  parallèlement  à  l’axe  du  tube.  Au  milieu, 
et  comme  isolée  d’elles,  apparaît  une  cuticule  à  lumière  amincie.  Ce  fait,  soit  dit 
en  passant,  semblerait  démontrer  que  la  cuticule  n’est  pas,  comme  on  l’a(lmet  gé¬ 
néralement,  constituée  par  la  face  libre  des  cellules  de  la  rangée  interne,  soudées 
entre  elles,  mais  est  une  membrane  continue,  indépendante. 

En  outre,  on  peut  x'oir  dessiné  {fig.  IV)  un  monticule  corné  conique,  situé  au- 
dessus  de  l’abouchement  d’un  tube  sudoripare  :  à  ce  niveau,  la  couche  épineuse  et 
le  stratum  granulosum  sont  normaux;  le  stratum  lucidum  est  épaissi,  et  au-dessus 
de  lui  des  noyaux  très  nets  paraissent  dans  toute  l’étendue  du  petit  cône.  La  pro- 


(1)  Ranvier,  loc.  supr.  cit. 
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sence  de  noyaux  dans  le  stratum  corne  a  été  fréquemment  mentionnée,  mais  non 
comme  ici,  exclusivement  au  niveau  d’un  tube  sudoripare  et  au-dessus  d’un  stratum 
lucidum  épaissi  et  complètement  dépourvu  lui-mémc  do  formes  nucléaires.  Nous 


Figure  IV.  —  a.  Monticule  corné  à  noyaux  cellulaires  très  apparents. 
a’.  Stratum  clair  hypertrophié,  sans  traces  de  noyaux. 

b.  Stratum  granuleux  normal. 

c.  Corps  muqueux  épaissi. 

d.  Conduit  sudorifère. 

e.  Derme  avec  trainces  vasculaires  et  cellules  migratrices. 

avons,  du  reste,  rencontré  le  même  aspect  sur  des  coupes  de  diverses  autres  affections 
cutanées;  il  s’agit  donc  là,  sans  doute,  d’une  modilicalion  de  révolution  nucléaire 
sous  rinflueuce  des  produits  sécrétés  par  les  glandes  do  la  sueur. 

Enfin  la  ligure  V  montre,  au-dessus  d’un  ostium  sudoripare,  entre  la  couche  mal- 


Figure  V.  —  a-a.  Couche  cornée  très  épaissie. 

a'.  Vaste  cavité  située  entre  la  couche  granuleuse  et  la  couche  cornée 
remplie  d’un  détritus  granuleux. 
b.  Couche  granuleuse  normale. 

C.  Corps  muqueux  épaissi. 

d.  Conduit  excréteur  sudoripare  s’ouvrant  au  centre  de  la  cavité  a' . 
e-e.  Papilles  dilatées  et  infiltrées  de  cellules  migratrices. 
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pighiiiiino  et  le  stratum  corne  très  épaissi,  une  vaste  cavité  close,  incomplètement 
remplie  d’une  matière  finement  granuleuse.  C’est  là  une  sorte  de  développé 

vraisemblablement  par  rétention  et  accumulation  des  produits  glandulaires  excrétés; 
c’est  une  simple  lésion  accessoire  duo  à  l’obturation  de  l’orifice  excréteur  par  une 
épaisse  couche  do  corne.  Au-dessous  de  cette  cavité,  dans  la  zone  papillaire,  on  voit 
un  amas  assez  compact  et  assez  abondant  de  cellules  embryonnaires,  vivement  co¬ 
lorées  par  le  carmin  à  l’alun  ;  ce  point  est  le  seul  où  nous  ayons  constaté  une  exsu¬ 
dation  migratrice  aussi  importante.  Sur  le  reste  des  coupes,  il  y  a  simplement, 
nous  l’avons  dit,  une  effusion  d’éUmenls  embnjonnaires,  légère  et  limitée  aux  pa¬ 
pilles.  Ni  dans  le  derme  ni  autour  des  glandes,  on  ne  rencontre  d’amas  leucocy- 
tiques,  pas  plus  que  de  dépôts  cellulaires  provenant  de  la  multiplication  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif.  Gela  n’est  pas  indificrent  à  noter  pour  l’interprétation  de 
CO  fait. 

Robinsov  et  Taylor,  loc.  cil.,  ont  récemment  décrit,  sous  le  nom  de  lichen 
riibcr,  une  affection  dont  les  lésions  histologiques  présentent,  avec  les  nôtres,  les 
plus  frappantes  analogies. 

En  effet,  dans  le  cas  de  Robinson,  nous  relevons  :  la  diapédèse  modérée  dans  les 
papilles;  l’hypertrophie  légère  du  réseau;  l’état  normal  de  la  couche  granuleuse; 
l’hypertrophie  cornée  considérable;  l’accumulation  cornée  dans  les  orifices  follicu¬ 
laires  et  sudorifères,  enfin  Valrophie  simple  des  cellules  du  rele,  atrophie  que 
Robinson  considère  comme  due  à  la  compression  exercée  par  la  couche  de  corne 
sus-jacente. 

11  conclut  à  l’origine  prfini/'ire  de  l’aiïection  dans  la  couche  cornée;  conclusion 
très  attaquable  :  la  vio  cellulaire  est  pour  ainsi  dire  nulle  dans  cette  couche,  et 
tout  changement  dans  son  aspect  et  son  épaisseur  provient  forcément  d’une  alté¬ 
ration  des  couches  cellulaires  molles  sous-jacentes.  Nous  croyons,  nous,  que 
les  lésions  épithéliales  du  réseau,  signalées  par  Robinson  en  termes  trop  peu 
explicites  mais  suffisants  toutefois  pour  que  nous  puissions  les  rapprocher  de 
celles  que  nous  avons  observées  nous-mômos  (1),  doivent  être  considérées  comme 
antérieures  à  l’accumulation  cornée,  et  qu’il  faut  bien  les  distinguer  de  la  simple 
compression  du  réseau. 

L’on  s’en  convaincra  en  examinant  la  figure  1,  où  le  réseau,  hypertrophié  dans 
son  ensemble,  présente  très  nettement  ces  lésions  cellulaires,  et,  en  la  comparant  à 
la  figure  11,  et  où  l'on  voit  en  c’  le  réseau  réellement  comprimé  et  aminci  par  un 
bloc  corné  volumineux. 

Dans  le  cas  de  Taylor,  l’examen  pratiqué  par  le  D''  Ira  van  Gieson  a  décelé 
comme  lésions  principales  :  l’hypertrophie  de  toutes  les  couches  de  l’épiderme  des 
crevasses  (furrows)  limitées  par  une  couche  dégénérée  de  cellules  épidermiques; 
une  infiltration  modérée  du  dorme. 

Mais  c’est  surtout  grâce  aux  excellents  dessins  joints  à  la  description  que  nous 
pouvons  affirmer  l’étroite  parenté  histologique  de  son  cas  avec  le  nôtre.  Nous  signa¬ 
lerons  entre  autres  sa  ligure  X,  très  comparable  à  notre  figure  1  ;  les  altérations 
cellulaires  sur  lesquelles  nous  insistons  y  sont  des  plus  nettes,  et  Robinson  ne 
pourrait  invoquer  ici  la  compression,  la  couche  cornée  y  est  en  effet  peu  déve¬ 
loppée.  Nous  mentionnerons  encore  la  figure  IX  ,  en  la  rapprocliant  du  point  c  de 
notre  figure  11.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’une  crevasse  avec  compression,  dégéné¬ 
rescence,  et  amincissement  de  l’épiderme  par  une  masse  cornée,  disparue  dans  le 
dessin  par  suite  dos  manoeuvres  de  préparation. 

La  seule  différence  qui  nous  paraisse  exister  entre  ces  coupes  ut  les  nôtres  est 
l’absence  complète  de  glandes  sébacées.  «  No  sebaoeous  glands  xvere  found  in  the 
sections.  »  Est-ce  là  une  dilîéronce  essentielle?  Non,  certainement.  Nous  avons  dit 
à  plusieurs  reprises  dans  le  cours  de  cette  note,  et  nous  pensons  l’avoir  démontré 

(1)  The  colis  of  the  rote  did  not  color  so  well  in  hematoxylin  and  werc  frequcntly 
no  longer  uuiled  with  each  other,  in  conséquence  of  Avliich  the  section  ofton  showed 
the  spaces  devoid  of  relis  in  this  layer,  the  cells  having  porhaps  fallcn  out  from  the 
manipulations  incident  to  perparing  the  section. 
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que  l’alfeclioii  cléblUe  au  niveau  de  l’infundibulum  des  follicules  pilo-sébacés  ou  de 
l’ostium  sudoripare,  c’est-à-dire  au  niveau  de  points  où  l’évolution  épidermique  est 
plujsiologiquemeMt  très  active,  mais  elle  ne  s’y  limite  pas  sans  doute,  et  peut  en¬ 
vahir  le  système  épidermique  dans  sa  presque  totalité  ;  il  est  donc  tout  naturel, 
que,  dans  uu  cas  ancien  et  invétéré  comme  celui  de  Taylor,  on  trouve  les  mêmes 
lésions  que  les  nôtres,  môme  sur  un  point  complètement  privé  d’appareils  sébacéo- 
pilaires. 

Nous  admettons  donc  qu’il  y  a  identité  histolosçique  entre  le  pityriasis  riibra 
pilaire  des  Français  et  le  lichen  ruber  des  Américains. 

V.  —  Les  saillies  cornées,  quand  elles  sontdevenues  cohérentes, forment 
des  groupes  dans  lesquels  elles  conservent  leur  individualité  d’abord, 
puis  fusionnent,  et  constituent  des  plaques  ou  placards  granités,  qui 
prennent  ultérieurement  un  aspect  variable  scion  la  région,  strié  de  lignes 
parallèles,  disposé  en  quadrilles,  en  losanges,  ou  en  mosaïque  plus  ou 
moins  irrégulière  au  gré  des  plicatures  exagérées  de  la  peau.  Lorsque  la 
dégradation  liée  à  la  marche  du  processus  est  assez  avancée,  ces  pla¬ 
cards  ou  ces  nappes  plus  ou  moins  vastes  desquament  uniformément, 
et  ressemblent  à  des  éléments  également  plus  ou  moins  anciens  d’eczéma 
chronique,  dit  lichenoïde  ou  lichen  circonscrit,  de  psoriasis,  de  lichen  de 
Wilson,  etc. 

On  les  l'encontre  sur  toute  la  surface  du  tégumQiit,  mais  surtout  au  dos 
de  l’épaule,  sur  les  parties  condylicnnes  des  membres,  au  niveau  du 
grand  trochanter,  etc.  Quand  ils  sont  réunis  et  couvrent  de  grandes 
étendues  de  la  peau,  ou  bien  quand  ils  sont  isolés,  ils  peuvent  être 
limités  par  des  bords  d’érythème  lisse  ou  légèrement  saillant  ou,  au  con¬ 
traire,  sans  ligue  de  démarcation  précise  autre  que  le  point  où  cesse  la 
fusion  des  saillies  cornées,  lesquelles  reparaissent  isolées  et  de  plus  en 
plus  discrètes  à  mesure  qu’on  s’éloigne,  foi-mant  seulement  des  îlots 
rudimentaires  dans  la  zone  immédiate. 

h)  Ëxfoliation,  desquamation,  élimination  de  la  couche  cornée  de 
Vépiderme  et  des  phanères. 

1.  — Séparée  ici  pour  les  besoins  de  la  description,  mais  en  réalité 
indivise  avec  le  trouble  de  kératinisation  dont  elle  est  la  suite  immédiate 
et  directe,  et  qu’elle  accompagnejusqu’à  la  lin,  l’exfoliation  de  la  couche 
cornée  de  l’épiderme  est  essentielle,  idiopathique,  et  ne  saurait  être 
assimilée  aux  exfoliations  secondaires  des  érythèmes  dermiques,  des 
dermites  ou  des  dermatites. 

Cliniquement,  elle  est  souvent  le  premier  phénomène  sensible  de  la 
maladie,  son  indice  z’évélateur,  et,  sur  certains  points,  l’indice  prédo¬ 
minant,  presque  exclusif.  Plusieurs  semaines  avant  que  la  maladie  puisse 
être  reconnue  à  quelque  caractère  décisif,  le  cuir  chevelu,  ou  les  régions 
velues  du  visage  peuvent  fournir  une  mue  abondante  de  pellicules 
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avec  OU  sans  accuuiulatiou  sur  place,  variété  aussi  curieuse  que  peu  cou. 
nue  de  «  pityriasis  blanc  »,  et  dans  quelques  régions,  comme  aux  faces 
palmaires  et  plantaires  des  extrémités,  une  simple  exfoliation  lamel- 
leuse.  A  cette  période  préalable,  si  l’on  examine,  ainsi  que  j’ai  pu  le 
faire  chez  des  malades  en  surveillance,  les  régions  dans  lesquelles 
l’altération  kôratinienne  des  canaux  folliculaires  débute,  on  voit  sur  le 
front,  sur  le  col,  sur  le  tronc,  etc.,  que  chaque  saillie  kératosique  à  peine 
accusée  même  à  la  loupe,  ou  simplement  marquée  d’un  point  noir 
comme  une  barbe  mal  rasée,  mais  cependant  déjà  reconnaissable  au 
toucher  par  une  rudesse  spéciale,  a  rompu  le  surtout  épithélial  de 
l’infundibulum  pilaire,  et  donne  autour  d’elle,  soit  spontanément, 
soit  au  moindre  grattage,  une  collerette  déhiscente  et  une  mue  de  pel¬ 
licules. 

Le  type  essentiel  de  cette  desquamation  est  pityriasique  au  sens 
willanique,  selon  diverses  variétés  qui  peuvent  être  localisées  à  une 
région,  ou,  au  contraire,  se  côtoyer  sur  un  môme  point;  tantôt 
simple  comme  sur  les  grandes  surfaces  du  tronc  des  membres  ou  de 
la  face,  marquant  seulement  d’une  fine  ponctuation  argentée  les  som¬ 
mets  papillaires  alignés,  les  plis  de  surface,  ou  l’éventail  des  plis  orbi- 
culaires  (P.  M.,  913),  ou  tachetant  la  surface  de  la  peau  de  petites 
squames  espacées,  adhérentes  par  le  centre  (  P.M.  787,  973,  1203, 
1012)  comme  si  elles  y  avaient  été  collées.  Tantôt  couvrant  de  larges 
surfaces  comme  le  visage  d’un  enduit  plâtreux,  sébacéo-squameux, 
formant  un  granité  uniforme  qui  surmoule  la  saillie  cornée  de  chaque 
orifice  folliculaire,  et  reproduisant  tous  les  plis  de  surface  (P.  M.  786 
et  1387),  ou  s’accumulant  en  couches  épaisses  et  adhérentes,  plus  ou 
moins  chargées  de  graisse,  comme  à  la  surface  du  cuir  chevelu,  selon 
le  mode  de  quelques  séborrhées,  mais  donnant,  dans  tous  les  cas,  par 
le  grattage,  une  pluie  abondante  de  squamules. 

Dans  quelques  cas,  dans  certaines  régions,  l’hyperkératose  et  l’ex- 
foliation  sont  absolument  simultanées,  et  le  cône  circumpilaire  est  lui- 
même  feuilleté  et  infiltré  d’air,  à  la  manière  d’un  point  de  psoriasis  ; 
dans  d’autres  circonstances,  au  lieu  d’un  cône  papuliforme,  ce  n’est 
qu’une  lamelle  discoïde,  plane,  ou  même  excavée,  à  la  face  adhérente 
de  laquelle  on  retrouve  le  cône  pilaire,  intrafolliculaire  ou  inférieur, 
montrant  ainsi  que  ce  cône  pilaire  lui-même  n’est  qu’un  des  éléments 
de  l’exfoliation  cornée. 

Au  sommet  des  grandes  articulations,  la  desquamation  s’exagère  aü 
maximum,  couvrant  les  saillies  folliculaires  de  surtouts  exubérants  de 
squames  en  gouttes  de  plâtre,  en  larmes  de  cire,  qui  amplifient  le  relief 
par  surmoulage,  — P.  M.,  728,  coude  et  genou;  787,  pli  du  coude; 
691,  pli  axillaire —  au  centre  desquelles  on  retrouve  l’orifice  pilaire,  et 
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qui  se  continuent  à  la  périphérie  avec  les  grains  pilaires  typiques  (1). 

Aux  faces  palmaires  et  plantaires  des  extrémités,  le  type  normal  de  la 
desquamation  n’est  plus  pityriasique,  mais  lamellaire  ;  la  couche  cornée 
déjà  régulièrement  si  épaisse  en  ces  régions,  se  dissocie,  se  craquèle  et 
s’exfolie  en  lambeaux  plus  ou  moins  longs,  disjoints  aux  plis  de  flexion, 
adhérents  au  centre.  Cependant  ce  type  n’est  pas  exclusif,  et  même  dans 
les  cas  les  plus  intenses  on  peut  trouver  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds  une  hyperkératose  modérée  avec  simple  exagération 
des  plis  de  surface,  exfoliation  bornée  aux  plis  de  flexion  simplement 
accusés  par  des  lignes  plâtreuses.  P.  M.,  972  ;  ou  même  de  très  légères 
exfoliations  limitées,  comme  chez  la  malade  de  Taylor  {loc.  cit.),  fig.  1. 

Sur  les  autres  régions,  c’est  à  titre  local,  accidentel,  sous  des  in¬ 
fluences  diverses,  ou  seulement  dans  quelques  rares  paratypes  que  sur 
la  surface  des  membres  ou  sur  le  tronc  la  desquamation  sort  du  type 
pityriasique  pour  devenir  lamelleuse  (2). 

II.  —  Les  altérations  diverses  qui  peuvent’ atteindre  les  phanères  au 
cours  du  pityriasis  rubra  pilaire,  et  qui  seront  indiquées  plus  loin, 
n’entraînent  leur  élimination  que  pour  les  poils,  et  encore  dans  des 
proportions  variables,  inégales,  ou  même  contradictoires. 

Abstraction  faite  des  altérations  des  poils  de  duvet  liées  aux  altérations 
folliculaires  des  surfaces  générales,  les  poils  peuvent  rester  -sains,  croître 
avec  exubérance  généralement  ou  partiellement,  ou,  au  contraire,  tomber 
et  même  présenter  chez  un  même  sujet  tous  ces  caractères  réunis  ;  par 
exemple,  rester  intacts  au  cuir  chevelu,  être  complètement  éliminés  à 
l’aisselle  ou  au  pubis,  et  croître  avec  exubérance  sur  les  membres.  Quant 
aux  cheveux  et  à  la  barbe,  malgré  l’énorme  dissociation  de  la  couche 
cornée  au  niveau  du  canal  pilaire  et  le  véritable  flux  sébacéo-pilaire  de 
la  surface  entière  de  ces  régions,  ils  n’est  pas  ordinaire  qu’ils  subissent 
d’atrophie  considérable,  ni  d’alopécie  comparable  à  celle  qui  caractérise 
d’autres  érythrodermies  exfoliantes. 


(1)  Comp.  1>.  M.,  728,  786,  787,  691  et  1,387,  pour  voir  la  similitude  de  ces 
variétés,  quelque  diverse  que  soit  la  région,  et  pour  saisir  le  mécanisme  de  forma¬ 
tion  des  surfaces  plâtreuses. 

(2)  La  pièco  du  .Musée  de  Saint-Louis,  n"  l,.33l,  déposée  par  Vin.vL  montre  au  côte 
externe  du  pied  une  desquamation  foliacée;  mais  sur  le  bas  do  la  jambe  et  sur  le 
dos  du  pied  inèuic,  on  voit  un  granité  et  une  exfoliation  pityriasique  alignes, 
typiques.  Je  n’ai  jamais  observé  de  cas  semblables  à  celui  qui  est  représenté 
par  Tilbury  Pox  (atlas  cité),  et  qui  montre  sur  l'avant-bras,  à  côté  du  gra¬ 
nité  caractéristique,  une  exfoliation  lamellaire  très  nettement  accentuée.  Ces 
anomalies  du  type  fondamental,  que  Ton  trouve  à  un  degré  bien  plus  élevé  dans 
d’autres  affections,  le  psoriasis,  par  exemple,  qui  peut  dévier  vers  l’exfoliation 
pityriasique  ou  au  contraire  vers  la  desquamation  à  lambeaux,  ne  cbangent  rien 
au  caractère  essentiel  de  l’exfoliation  on  squamules  du  pityriasis  rubra  pilaire. 
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Enfin,  les  ongles  qui  présentent  des  altérations  profondes,  typiques, 
qui  seront  indiquées  plus  loin,  ne  sont  jamais  éliminés. 

c)  Rougeur  ;  exagération  des  plis  de  surface  de  la  peau.  Hyperhémie 
et  infltration  de  la  couche  papillaire  du  derme. 

I.  Secondairement  aux  phénomènes  parakératosiqucs  qui ,  dans 
l’observation  clinique  attentive,  se  montrent  les  premiers,  sont  initiaux, 
il  se  produit  une  hyperhémie  avec  rougeur  de  la  peau,  d’abord  localisée 
à  l’aire  folliculaire,  puis  étendue  plus  ou  moins  rapidement  aux  espaces 
interfolliculaires  fl). 

Tantôt  la  Vougeur  forme  un  anneau  léger,  visible  à  quelque  distance 
seulement  de  l’aspérité  ;  tantôt  elle  apparaît  autour  du  cône  corné  assez 
immédiatement  pour  que  la  saillie  entière  ressemble  à  une  petite  papule 
rouge  rosée  ou  d’un  jaune  brunâtre,  considérée  par  quelques  auteurs 
comme  une  papule  vraie,  et  désignée  par  eux  sous  le  nom  de  lichen  (L. 
pilaire,  L.  ruber,  etc.)  ;  exceptionnellement  la  rougeur  apparaît  d'abord 
dans  les  espaces  interfolliculaires,  et  s’y  dispose  d’une  manière  diffuse 
recouverte  par  les  aspérités  épidermiques  d’un  blanc  éclatant  (P.  31., 
1035),  ou  par  de  petits  squames  plates  discrètes  (P.  31.,  973,  1203); 
tantôt  elle  forme  des  plaques  figurées  recouvertes  de  l’une  ou  de  l’autre 
de  ces  dernières  variétés. 

Dans  quelques  cas,  la  rougeur  apparaît  seulement  au  centre  des  îlots 
hyperkératosiques  (P.  M.,  1012,  coude;  1090),  hanche;  dans  d'autres, 


(1)  Au  rapport^  do  quelques  malades,  et  même  d’après  la  relation  de  quelques 
observateurs,  ces  phénomènes  d’irritation  vasculaire  du  derme  auraient,  dans 
quelques  cas,  pr^cet/d  l’hyperkcratose  ;  mais  je  n’ai  jamais  pu  faire  une  semblable 
constatation  ;  toujours  à  l’oeil  nu,  à  la  loupe,  j’ai  reconnu  l’iiyporkératose,  le  jfrain 
folliculaire  préalable,  prélude  typiquement  constant  de  la  rougeur  congestive  secon¬ 
daire,  ainsi  que  des  phénomènes  d’irritation  nutritive  qui  se  produisent  dans  les 
régions  superficielles  du  derme. 

Avant  d’être  appréciable  à  la  vue,  riiyperkératoso  des  orifices  folliculaires  est 
déj.à  perceptible  au  toucher,  et  alors  même  qu’elle  n’est  pas  appréciable  à  la  vue,  elle 
peut  être  décelée  par  la  biopsie,  et  peut  cire  retrouvée  encore  aux  périodes  avan¬ 
cées  de  la  régression  curative,  alors  que  le  gi-ain  pilaire  proprement  dit  a  été 
complètement  nivelé. 

Dans  les  cas  où  une  rougeur  congestive  ou  irritative  réelle  de  la  peau  ont  paru 
précéder  l’hyperkératose  par  le  fait  de  leur  processus  rapide  et  de  leur  degré 
intense,  celle-ci  existe  toujours  (la  biopsie  le  ferait  aisément  constater),  et  quand 
le  processus  s’éteint,  l’exfoliation  ne  diffère  en  rien  de  celle  des  autres  par¬ 
ties  dans  lesquelles  on  avait  préalablement  relevé  l’hyperkératose  typique.  Il 
y  aura  lieu,  dans  les  observations  ultérieures,  pour  fixer  définitivement  ce  point, 
d’examiner  si,  dans  ces  cas  de  rougeur  précoce  supposée  préalable,  il  n’y  a  pas  à 
faire  intervenir  la  notion  de  congestions  cutanées  liées  à  des  irritations  externes 
ou  à  des  agents  tovidermiques  pris  par  voie  interne,  et  si  ce  ne  sont  pas  des  phéno 
mènes  épisodiques  et  accidentels  dus  à  une  cause  à  déterminer. 
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elle  se  montre  seulement  autour  des  îlots  granités,  auxquels  elle  forme 
un  anneau  rouge.  (P.  M.  1190.) 

Souvent  masquée,  surtout  dans  les  premières  phases,  par  l’exfoliation 
et  l’épaississement  de  la  couche  cornée,  la  rougeur  est,  en  réalité,  déjà 
existante  à  un  degré  quelconque  quand  la  kératose  ponctuée  est  cons¬ 
tatée;  mais  étant  en  grande  partie  simplement  congestive  et  liée  à  des 
altérations  vasculaires  peu  accentuées,  elle  est  variable  selon  les  cas, 
les  périodes,  le  degré,  etc.  Il  est  presque  toujours  aisé  de  la  mettre  en 
évidence,  quand  elle  est  dissimulée,  en  désopacifiant  la  couche  cornée 
par  une  imprégnation  huileuse,  ou  en  l’avulsant  par  le  grattage  ou  par 
le  bain.  Mais,  précoce  ou  tardive,  légère  ou  prédominante,  partielle  ou 
générale,  la  rougeur  de  la  peau  fait  partie  intégrante  du  tableau  cdnique 
complet  de  la  maladie,  et  alors  même  qu’elle  ferait  défaut  à  certaines 
périodes  où  dans  certaines  formes,  elle  ne  saurait  être  disjointe  du  type. 

La  rougeur  érythémateuse  initiale,  limitée  au  pourtour  des  aspé¬ 
rités,  ou  étalée  dans  leurs  intervalles,  disparait  sous  la  pression  du 
doigt,  ne  s’accompagne  pas  d’élévation  sensible  du  niveau  tégumentaire, 
ni  d’exagération  des  plicatures  de  surface;  les  pièces  du  Musée  1:203 
et  133o  donnent  une  idée  très  exacte  de  ce  premier  degré. 

Mais  après  un  temps  variable,  quand  un  certain  nombre  d’aspérités 
juxtaposées,  préalablement,  ou  non,  disposées  sur  une  base  rouge,  ont 
coalescé  par  extension  réciproque  en  nappes,  en  îlots,  en  plaques,  ou 
sur  de  vastes  surfaces  en  même  temps,  la  lésion  change  d’aspect  ;  la 
tuméfaction  du  réseau  et  l’infiltration  légère  du  derme  papillaire  élèvent 
le  fond  au  niveau  des  saillies  qui  disparaissent  (1),  comblent  les  vides, 
exagèrent  les  plis  papillaires,  la  desquamation  s’étale  sur  la  surface,  et 
l’état  de  pityriasis  rouge  est  constitué  définitivement.  En  se  réunissant, 
les  îlots,  les  nappes  ou  les  plaques  forment  une  rougeur  uniforme  qui 
s’étend  à  de  grandes  surfaces  continues,  à  une  grande  partie  du  corps 
ou,  au  contraire,  ils  restent  plus  ou  moins  longtemps  à  l’état  d’îlots 
isolés  de  dimensions  variables. 

En  résumé ,  dans  l’ordre  typique ,  un  môme  point  de  la  sur¬ 
face  cutanée  passera  d’abord  par  la  période  ansérine,  puis  par  l’hyper- 
hémie  périfolliculaire,  l’infiltration  superficielle,  pour  aboutir  à  l’état 
rouge  lisse  avec  exagération  des  plis  superficiels  et  desquamation  pity- 
riasique.  A  ce  degré  la  rougeur  est  constante,  rose  pale,  rose  rouge, 
rouge,  jaunâtre,  rouge  jaunâtre,  orangé,  chamois,  partiellement  bistrée  (2) , 

(1)  Exceptionnellement,  on  peut  voir  au  niveau  des  poils  volumineux  comme  sur 
le  dos  dos  phalanges —  P.  M.  lOli  —  les  ilols  pilaires  des  doigts  restés  marqués  au 
milieu  d’une  plaque  rouge  et  tumoliée. 

(2)  Je  n’ai  pas  observé  de  coloration  bistrée  sur  une  surface  «aussi  étendue 
que  celle  qui  est  donnée  dans  la  planche  cbromolitbograpbique  du  Mémoire  de 
Tavlor  [loc.  oit.),  et  qui,  si  elle  était  prise  comme  type,  donnerait  une  idée  im- 
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disparaissant  incomplètement  sous  la  pression  du  doigt,  plus  ou  moins 
dénaturée  ou  masquée  par  la  desquamation  pityriasique,  mais  souvent 
très  accentuée  et  toujours  aisée  à  constater  par  l’avulsion  des  squames, 
par  le  grattage  ou  par  le  bain,  ou  en  rendant  aux  couches  cornées  leur 
transparence  par  des  applications  grasses;  on  la  trouve  localisée  symé¬ 
triquement',  disposée  par  plaques,  ou  généralisée  à  de  très  grandes 
surfaces,  à  la  totalité  du  corps,  y  compris  le  visage,  avec  ou  sans  îlots 
de  réserve. 

C’est  à  cette  période  que  l’on  constate  l’exagération  des  plis,  le  plisse¬ 
ment  fin  et  régulier,  dessinant  en  lignes  élégantes  toutes  les  séries 
papillo-sudorales  et  sébacéo-pilaires,  à  un  niveau  sensiblement  égal,  et 
sans  rugosité  appréciable  au  toucher,  ailleurs  que  dans  les  plis  articu¬ 
laires,  sur  tous  les  points  où  la  peau  est  convenablement  tendue  (1). 

Ces  phénomènes  successifs  de  kératose  ansérine,  de  rougeur  érythé¬ 
mateuse,  de  rougeur  et  d’infiltration  dermique  périfolliculaires,  d’éléva¬ 
tion  du  niveau  des  espaces  interfolliculaires,  d’exagération  des  plicatures 
superficielles  de  la  peau,  se  produisent,  d’ordinaire,  avec  une  lenteur 
marquée  qui  permet  d’en  suivre  toutes  les  phases  ;  exceptionnellement, 
ils  évoluent  avec  une  rapidité  accrue,  de  sorte  que  c’est  jour  par  jour 
qu’il  faut,  dans  ces  cas,  en  suivre  le  mouvement,  si  l’on  veut  en  appré¬ 
cier  tous  les  détails.  Dans  la  régression,  qui  se  fait  symétriquement, 
mêmes  caractères  ;  ordinairement  extrême  lenteur,  état  stationnaire, 
pouvant  durer  un  grand  nombre  de  semaines  et  de  mois,  avec  des  alter¬ 
natives  d'augment  ou  de  déclin.  La  teinte  rouge  pâlit,  s’altère,  la  desqua¬ 
mation  diminue,  et,  par  îlots  préalables,  ou  en  nappe,  la  restauration  de 
la  couleur  normale  s’établit  avant  que  les  plicatures  aient  complètement 
repris  la  normale  (2).  Toutefois,  il  arrive  qu’après  avoir  persisté  pendant 


parfaite  de  la  coloration  gciiéralo  de  la  peau  dans  le  pityriasis  pilaire,  sauf  dans 
queli|ucs  points  localisés,  comme  aux  plis  axillaires,  tels  que  je  l’ai  représenté 
PI.  1.  Si  quelque  lecteur  met  en  doute  la  nuance  donnée  sur  celle  planche  en  B. B., 
il  pourra  prendre  un  complément  d’informations  en  voyant  les  diverses  pièces 
du  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  ci-dessus  indiquées,  et  s’assurer  que  la  teinte 
foncée  générale,  ou  très  étendue,  n’est  pas  ordinaire. 

(1)  Voy.  P.  M.,  OTâ-OTS  :  à  la  face,  les  lignes  blanches  keratolysiques  suivant 
la  direction  des  plis  de  la  peau,  et  accusées  par  de  Unes  saillies  linéaires  paral¬ 
lèles,  montrant  admirablement  la  direction  multiradiée  des  plis  normaux;  à  la  paume 
des  mains,  tous  les  grands  plis  et  toutes  les  lignes  papillosudorales  accusées  en 
blanc  argenté  sur  le  fond  rouge;  et,  au  niveau  de  la  région  rétroscapulaire,  la 
disposition  élégante  et  régulière  des  plis  de  la  peau  dont  les  sommets  papil¬ 
laires  alignés  sont  dessinés  en  blanc  exactement  comme  à  la  paume  de  la  main. 

(2)  Tilücrt  Fox,  ayant  constaté  sur  le  malade  qu’il  a  observé  {loc.  cil.)  la  dis¬ 
parition  de  la  rougeur  inlerfolliculaire,  alors  que  les  saillies  pilaires,  un  moment 
effacées,  redevinrent  visibles,  pensait  que  ce  mode  de  régression  était  normal;  il 
n’en  est  rien.  Si  les  saillies  folliculaires  succèdent  à  la  rongeur,  ou  reparaissent 
après  sa  disparition  et  l’affaissement  des  plicatures,  il  s’agit,  ou  d’une  anomalie 
de  type,  ou  plus  probablement  d’une  subintrance,  d’une  rechute  immédiate,  etc. 
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un  temps  fort  long,  ou  n’avoir  donné  que  des  signes  très  incomplets  de 
régression  curative,  la  maladie  semble  arriver  à  un  terme  dont  la  cause 
échappe  complètement,  et  quelques  semaines  alors  suffisent  pour  la 
restitution  ad  integrim. 

II.  —  Même  dans  les  cas  intenses  et  prolongés,  la  rougeur  du  tégu¬ 
ment,  l’exagération  des  plis  de  surface,  restent  toujours  dans  la  mesure 
d’une  hyperhémie  légère  avec  transsudât  hématochromique  peu  intense, 
et  d’une  infiltration  très  modérée  et  toute  superficielle  du  derme,  d’un 
ordre  et  d’un  degré  comparables  à  ceux  qui  appartiennent  au  psoriasis, 
par  exemple,  avec  une  tuméfaction  congestive  beaucoup  moins  grande 
du  réseau  papillaire  sanguin. 

Ces  données  de  l’observation  clinique  concordent  absolument  avec 
les  résultats  des  examens  histologiques  de  RoBI^•so^'  (loc.  cit.)  et  de  Ira 
van  Gieson  (Mém.  de  ïaylok),  lesquels  établissent  que  les  lésions  épi¬ 
dermiques  prédominent,  et  que  les  troubles  vasculaires  du  derme 
sont  superficiels,  l’infiltration  irritative  ne  dépassant  guère  la  zone 
papillaire.  Les  préparations  de  L.  Jacquet  (voy.  plus  haut,  fig.  I,  e,  e; 
fig.  Il,  f,  f;  fig.  III,  c,e;  fig.  IV,  e;  fig.  V,  e,  e)  mènent  à  des  conclu¬ 
sions  identiques  (I  ). 


d)  Chronologie  et  hiérarchie  des  lésions  élémentaires. 

I.  —  Cliniquement,  la  formation  des  aspérités,  l’exfoliation  de  la 
couche  cornée  de  l’épiderme  sont  les  premières  lésions  manifestes,  et 
elles  peuvent,  en  cet  état,  persister  souvent  un  temps  fort  long  ;  la  rou¬ 
geur  du  derme,  la  tuméfaction  du  corps  muqueux,  et  surtout  l’infil¬ 
tration  de  la  couche  papillaire  du  derme,  traduites  par  l’élévation  du 
niveau  et  par  l’exagération  des  plis  de  surface  sont  consécutifs,  secon¬ 
daires,  ou  peuvent  manquer  dans  les  cas  abortifs,  ne  dépassant  pas  la 
première  étape  ;  dans  le  tableau  clinique,  régulièrement,  ils  font  partie 

(1)  Sur  les  préparations  de  Jacocet,  on  voit  que  les  couches  profondes  du  derme 
sont  intactes;  les  faisceaux  conjonctifs,  les  fibres  lisses  y  ont  leurs  caractères  nor¬ 
maux. 

La  couche  sous-papillaire  seule  est  sillonnée  par  quelques  traînées  périvasculaires 
de  cellules  migratrices.  Aucun  amas  embryonnaire  isolé. 

Les  papilles  elles-mêmes,  sur  les  coupes  qui  correspondent  au  centre  des  lésions, 
sont  augmentées  de  volume,  mais,  en  général,  plutôt  élargies  et  déformées  irrégu¬ 
lièrement  qu’allongées  dans  le  sens  vertical  ;  sur  les  côtés  d’un  certain  nombre  de 
coupes,  c’est-à-dire  au  voisinage  de  la  peau  saine,  Y  allongement  papillaire  est  plus 
accentué.  Presque  toutes  contiennent  des  amas  peu  abondants  et  peu  serrés,  d’é¬ 
léments  migrateurs.  Toutefois,  sur  .3  ou  4  coupes  provenant  de  la  série  n»  2,  on 
trouve,  occupant  l’espace  de  deux  papilles  contiguës,  très  agrandies,  un  foyer  com¬ 
pact  et  assez  volumineux  de  cellules  embryonnaires,  jeunes,  vivement  colorées. 
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d’un  processus  de  seconde  ligne  qui  n’est  ni  inévitable  ni  constant  à 
toutes  les  périodes  (1). 

II.  —  Histologiquement,  les  altérations  du  chorion  sont  inférieures 
à  celles  de  l’épiderme  et  des  épithéliums  folliculaires  ;  elles  ne  sont 
pas  en  rapport  proportionnel,  et  peuvent  manquer  aux  premières 
périodes  ;  on  les  observe  sans  cesse  à  un  égal  degré,  ou  à  un  degré 
supérieur,  dans  un  grand  nombre  d’affections,  sans  qu’elles  en¬ 
traînent  de  semblables  lésions  dans  les  régions  épithéliales.  Il  est  légi¬ 
time  d’en  conclure  que  les  troubles  de  la  kératinisation,  les  altérations 
de  nutrition  du  corps  muqueux  ne  sont  ni  primées  ni  occasionnées 
par  des  lésions  appréciables,  survenant  préalablement  dans  le  chorion. 

3Iais  faut-il,  selon  le  théorème  général  d’Ausprrz,  admettre  avec 
RoBi^iSON  {loc.  cit.)  que  les  altérations  du  revêtement  corné  sont  elles- 
mêmes  primitives,  et  que  les  lésions  du  réseau,  au  même  titre  que  celles 
du  chorion,  ne  sont  qu’un  résultat  physiomécanique  de  la  compression 
et  de  l’irritation  produites  par  l’hyperkératose  ?  Assurément  non.  Bien 
plus,  j’ajouterai  que  c’est  seulement  reculer  la  question  de  supposer 
que  l’origine  absolue  de  l’hyperkératose  réside  seulement  dans  les  chan¬ 
gements  survenus  dans  le  réseau  ;  cette  question  est  à  réserver,  les  alté¬ 
rations  du  corps  muqueux  ne  pouvant  pas  mieux  se  comprendre  en 
dehors  d’une  cause  préalable  que  celles  de  la  couche  cornée. 

III.  —  L’évolution  individuelle  de  chaque  espèce  élémentaire  d’efflo¬ 
rescence,  ainsi  que  ses  rapports  avec  les  autres  espèces,  sont,  au  point 
de  vue  chronologique,  soumises  à  des  variétés  illimitées  dans  l’augment, 
l’état  et  le  déclin. 

Quelquefois,  en  peu  de  jours  ou  en  pen  de  semaines,  le  granité  follicu¬ 
laire  récent  ou  déjà  ancien,  surtout  dans  les  variétés  planes  ou  excavées, 
est  envahi  par  la  rougeur  avec  exagération  des  plis  et  desquamation  ; 
l’état  de  pityriasis  complet  est  constitué  partiellement,  ou  sur  la  totalité 
du  corps  ;  puis  arrivent  tous  les  degrés  intermédiaires  qui  séparent  les 
cas  à  marche  rapide  de  ceux  à  processus  torpide  qui  mettent  des  mois 
entiers  à  se  terminer  sur  place,  et  quelquefois  des  années  à  évoluer  sur 
k  totalité  du  tégument. 

Dans  la  régression,  mêmes  inégalités,  mêmes  intermittences,  rémit¬ 
tences  et  intercurrences,  mais  toujours  avec  l’ordre  symétrique  conservé. 

(1)  Richaud  n’a  pas  voulu  dire  que  la  coexistence  des  deux  lésions  élémentaires 
ne  s’observe  pas,  mais  seulement  que  les  cônes  complets,  entiers ,  avec  tous  leurs 
caractères  typiques,  no  faisaient  pas  partie  de  la  période  do  rougeur  pityriasique. 

«  Les  cônes  épidermiques  ainsi  constitués,  a-t-il  dit,  ne  siègent  pas  sur  les  ré¬ 
gions  occupées  par  la  desquamation  pityriasique.  »  Par  «  ainsi  constitues  »,  il  en¬ 
tendait  les  cônes  pourvus  de  tous  les  caractères  qu’il  venait  de  décrire;  et  il  prend 
soin  d’ajouter  «  souvent  cos  deux  lésions  se  confondent  par  degrés  insensibles,  mais, 
d’autres  fois,  elles  sont  nettement  séparées,  p.  42  ». 
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§11. 

DeSCUTPTION  PE  LA  SIAEADIE  ;  AGES,  SEXES,  HÉRÉDITÉ,  CONDITIONS  ÉTIOLO- 

giüees.  —  Dérut,  extension,  état.  —  Localisations  régionales  : 

VISAGE,  CUIR  CHEVELU,  COL,  TRONC,  ORGANES  GÉNITAUX,  MEMBRES  (SURFACE, 
PLIS  ET  SOMMETS  ARTICULAIRES,  EXTRÉMITÉS,  FACES  PALMAIRES  ET  DORSALES, 

ongles).  —  État  général,  troubles  de  la  sensibilité,  marche,  durée, 

TERMINAISON. 


a).  Ages,  sexes,  hérédité,  conditions  étiologiques. 

I.  —  Maladie  identique  en  tous  pays,  le  pityriasis  riibra  pilaire  apparaît 
à  tout  âge,  mais  débute  le  plus  ordinairement  dans  renlance  ou  pendant 
la  jeunesse  (1)  ;  on  l’a,  jusqu’à  présent,  observé  plus  souvent  chez  les 
sujets  du  sexe  masculin  que  chez  ceux  du  sexe  féminin  (2)  ;  dans  l’ordre 
de  fréquence  comparée,  il  vient  notablement  après  le  lichen  ruber  de 
Wilson,  mais  avant  le  lichen  ruber  aciiminé  vrai  et  le  groupe  des  affec¬ 
tions  qui  correspondent  au  terme  de  «  pityriasis  rubra  ». 

II.  — ■  Chez  les  ascendants  ainsi  que  chez  les  collatéraux  des  sujets 
atteints,  nulle  maladie  semblable  (3)  aucun  état  morbide  pouvant  être 
supposé  paLliogcne,  si  ce  n’est  peut-être  le  nervosisme  ;  chez  les  malades 
eux-mêmes,  pas  de  prédisposition  dermatique  accusée  ;  parfois  aucune 
tare  constitutionnelle,  diatbésique  ou  autre;  assez  souvent  toutefois  pour 
que  l’observatioii  ultérieure  ait  à  en  tenir  compte  :  «  Lymphatisme  », 
scrofulotuberculose,  «  rhumatisme  »,  «  état  nerveux  ». 

III.  —  Communément,  c’est  sans  raison  apparente,  sans  cause  connue, 
directe  ou  indii'ecfe  que  la  maladie  apparaît  ;  quelquefois  le  sujet  accuse 
un  refroidissement,  une  émotion,  un  excès,  une  époque  menstruelle,  un 
accouchement,  la  présence  d’un  tænia,  etc.,  l’action  d’irritants  externes 
caloriques  ou  chimiques;  ou  bien  les  déterminations  premières  sont  re¬ 
marquées  dans  le  décours  ou  à  la  suite  d’affections  variées  :  rougeole 
«  gourmes  »,  «  fièvre  rhumatismale»,  pneumonie,  colique  néphrétique,  etc* 

(1)  Si  l’on  compte  l’âge  des  malades  au  moment  où  les  observations  ont  été 
recueillies,  on  en  Iroiivc,  sur  un  total  de  28  :  5,  de  1  à  10  ans;  6,  de  11  à  20  ans; 
8,  de  21  à  30  ans;  4,  de  31  à  40  ans;  1,  de  41  à  30  ans;  4,  de  31  à  60  ans.  Mais 
si  l’on  recueille  les  claies  de  première  apparition  de  la  maladie,  sur  un  total  de 
25  cas  où  le  renseignement  est  fourni,  on  en  relève  7  de  la  naissance  à  10  ans 
(comprenant  des  cas  où  la  maladie  est  apparue  à  4,  14,  28  mois,  à  Sans);  10,  de 
11  à  20  ans;  1,  de  21  à  30  ans;  3,  de  31  à  40  ans;  1,  de  41  à  50  ans;  3,  de  .31 
à  60  ans. 

(2)  Sur  28  cas,  19  hommes,  9  femmes, 

(3)  Le  psoriasis,  une  fois. 
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Les  saisons  sont  sans  action,  et  l’on  n’a  guère  étudié  le  rôle  que  peuvent 
jouer  certains  agents  bromatologiques,  médicamenteux  ou  toxiques; 
j’aurai  à  revenir  sur  ce  dernier  point  à  propos  de  l’action  des  médica¬ 
ments  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Inutile  d’ajouter  que  toutes  ces  conditions,  sans  exception,  ne  sont  à 
considérerque  comme  occasionnelles,  qu’elles  ne  peuvent  être  pathogènes 
que  chez  les  individus  prédisposés,  et  qu’aucune  d’elles  n’est,  à  propre¬ 
ment  parler,  vraiment  pathogénétique. 

b)  Début ,  extension  ,  état. 

I.  —  Très  ordinairement,  le  pityriasis  ruhra  pilaire  débute  au  milieu 
de  la  santé  générale,  sans  prodrome  remarqué,  par  une  lésion  cutanée 
localisée  ou  partielle  ;  quelquefois  les  premières  atteintes  s’accusent  par 
un  peu  de  malaise,  des  picotements,  des  sensations  diverses,  prurit, 
piqûres  d’aiguilles,  etc.,  de  l’agitation  nerveuse,  de  rinsomnie,  etc.; 
mais  tous  ces  phénomènes,  ou  d’autres  encore,  obligent  bien  rarement 
le  sujet  à  cesser  ses  occupations  habituelles  ou  à  s’aliter,  et  leur  durée 
est  courte.  Quand  il  se  produit  quelque  trouble  plus  sensible  ou 
quelque  réaction  plus  accentuée,  la  cause  en  paraît  surtout  résider  dans 
la  condition  occasionnelle  qui  semble  quelquefois  provoquer  les  pre¬ 
mières  maiiifestalions  de  la  maladie.  Dans  les  cas  où  l’on  trouve  au  dé¬ 
but  un  état  morbide  de  quelque  importance  et  de  quelque  tenue,  il  est 
d’ordinaire  à  rattacher  à  l’une  ou  à  l’autre  des  maladies  variées,  à  la 
suite  desquelles  je  viens  de  rappeler  que  l’on  avait  plusieurs  fois  noté  le 
commencement  des  altérations  cutanées,  sans  que  l’on  puisse  dire  s’il  y 
a  coïncidence  simple,  ou  rapport. 

Le  temps  qui  s’écoule  entre  le  début  réel  de  la  maladie  et  son  début 
apparent  ou  le  moment  de  sa  constatation  est  difficile  à  préciser  ;  je 
puis  affirmer  seulement  que  cette  période  initiale,  fruste  ou  latente,  n’a 
rien  de  fixe  et  qu’elle  peut  être  fort  longue,  de  quelques  jours,  quelques 
semaines,  ou  même  quelques  mois  (1). 

Mais  une  fois  le  mouvement  provoqué,  peu  de  semaines  suffisent,  dans 
quelques  cas,  pour  étaler  les  lésions  élémentaires  sur  une  assez  grande 
surface,  et  mettre  la  maladie  en  pleine  évidence  ;  on  peut  voir,  par 

(1)  Chez  les  malades  intelligents,  on  peut  reconstituer  cette  période  par  l’anam¬ 
nèse,  et  la  saisir  sur  le  fait  chez  ceux  qui  restent  soumis  à  l’observation  dans  l’in¬ 
tervalle  des  récidives  ;  il  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  cette  remarque  si  l’on 
veut  apprécier  exactement  les  cas  à  début  prétendu  rapide,  dans  lesquels  on  con¬ 
fond  le  début  apparent  avec  le  début  vrai.  Parmi  les  phénomènes  avanl-cuureurs 
qui  sont  de  nature  à  signaler  une  apparition  ou  une  récidive,  il  faut  noter  la  sé¬ 
cheresse  et  la  rudesse  inusitées  de  la  peau,  la  desquamation  farineuse  des  régions 
pilaires  de  la  tète,  la  sécheresse  et  la  présence  do  petits  îlots  d’exfoliation  à  la 
paume  des  mains,  la  sensibilité  des  ongles,  etc. 
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exemple,  dans  ces  délais,  le  cuir  chevelu,  la  barbe  et  les  sillons  nari- 
naires  se  couvrir  d’un  duvet  squameux  adhérent;  le  front,  le  col,  le  haut 
de  la  poitrine  et  des  épaules  se  hérisser  d’une  infinité  de  petites  aspé¬ 
rités  émanant  des  orifices  sébacéopilaires  marqués  par  un  point  noir, 
rendant  la  peau  rude,  sèche  au  toucher,  donnant  lieu,  au  niveau  de 
chaque  saillie,  à  une  déhiscence  de  la  couche  cornée,  tous  caractères 
qui  apparaissent  évidents  au  simple  coup  d’œil,  et  par  contraste,  si  on 
examine  le  malade  entièrement  déshabillé. 

Après  ce  début,  le  mouvement  peut  se  continuer  et  s’étendre  à  toute 
la  surface  du  corps  ;  on  peut  voir  les  lésions  évoluer  pour  ainsi  dire 
au  jour  le  jour,  et  l’affection  s’étaler  à  toute  la  surface  du  corps  en  moins 
de  deux  mois;  mais,  dans  beaucoup  d’autres  cas,  des  temps  d’arrêt  ou 
des  suspensions  définitives  se  produisent,  et  la  maladie  procède  selon 
tous  les  types  imaginables,  sans  que  l’on  puisse  rien  inférer,  de  l’allure 
première,  à  la  durée  de  la  période  d’état  ni  au  degré  ou  à  l’étendue  pro¬ 
bables  de  l’éruption. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  fort  difficile  de  savoir  des  malades  si  les 
efflorescences  ont  été  précédées  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  les 
régions  atteintes;  on  peut  affirmer,  seulement,  qu’aux  extrémités  des 
membres,  il  en  existe  parfois  avant  le  début  des  lésions,  ou  en  même 
temps  :  onychalgie,  onglée,  hyperesthésie  pulpaire  rendant  pénible  ou 
douloureux  le  contact  même  léger  des  objets  extérieurs,  fourmille¬ 
ments,  picotements,  sensation  de  pointes  d’aiguille,  prurit.  Il  n’y  a 
rien  autre,  et  la  sensibilité,  explorée  dans  tous  ses  modes,  semble  nor¬ 
male,  directement  ou  dans  les  voies  réflexes, 

11.  C’est,  le  plus  ordinairement,  sur  des  points  circonscrits  de  la  peau, 
et  non  sur  sa  totalité  (1),  que  se  manifestent  d’abord  les  lésions  caracté¬ 
ristiques;  elles  peuvent  faire  leur  apparition  première  partout,  mais  d’or¬ 
dinaire  sur  les  parties  découvertes,  à  la  face  ou  aux  mains,  beaucoup 
moins  souvent  au  col,  au  tronc,  à  l’abdomen,  à  la  surface  des  membres; 

(1)  Mais  si  le  mode  local  est  le  plus  habituel,  il  n’est  pas  absolument  exclusif  pour 
le  début  du  pityriasis  vubra  pilaire;  chez  les  enfants  surtout,  on  peut  trouver, 
peu  de  temps  après  le  début  apparent,  les  saillies  pilaires  répandues  sur  un  grand 
nombre  de  points  du  corps,  caractérisées  par  le  granité  discret  ou  confluent,  la  ru¬ 
desse  sèche  de  la  peau,  etc.  Je  dois  ajouter,  cependant,  que,  même  dans  ces  cas, 
en  examinant  attentivement,  on  trouve  encore  une  localisation  maxima,  une  pré¬ 
dominance  régionale;  tel  le  malade  présente  par  Hallopeau  à  la  séance  des  méde¬ 
cins  de  Saint-Louis  le  jeudi  18  juin  1889,  et  qui,  en  mémo  temps  qu’un  granité 
pilaire  disséminé  sur  tout  le  corps,  avait  autour  du  col  un  collier  entier  de  saillies 
pilaires  rudes,  cohérentes;  on  n’observait  chez  lui  ni  lésions  digitales  ni  unguéales, 
et  seulement  une  très  légère  kératolyse  de  la  paume  des  mains.  Même  dans  les  cas 
où  la  maladie  s’est  localisée  initialement,  et  alors  que  celte  localisation  s’affirme 
par  une  prédominance  de  lésions  dans  une  région  anatomotopographiquo,  elle  peut, 
en  même  temps,  se  développer  sur  d’autres  points  entièrement  distincts. 
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et  sur  ces  divers  territoires  eux-mêmes,  elles  commencent  habituelle¬ 
ment  par  se  cantonner.  A  la  face,  on  les  voit  débuter  isolément  par  le 
front,  les  sourcils,  la  barbe,  la  moustache  surtout,  le  menton,  le  pour¬ 
tour  des  orifices  naturels. 

Ce  n’est  pas  tout,  les  caractères  de  ces  premières  manifestations 
cutanées  varient  encore  selon  les  points  observés  :  à  la  face,  c’est  quel¬ 
quefois  une  simple  exfoliation  farineuse  de  Iq.  région  sourcilière,  de  la 
moustache,  ou  de  la  houppe  du  menton;  une  rougeur  plus  ou  moins 
vive  de  la  peau  qui  peut  être,  en  même  temps,  raide,  tendue,  soit  sur 
tout  le  visage,  soit  autour  des  orifices  naturels  ;  une  desquamation  avec 
rougeur  localisée  ;  une  furfuration  générale  fine  et  peu  abondante  ;  une 
rougeur  luisante  avec  état  pilyriasique  apparaissant  promptement,  etc. 
Aux  extrémités,  c’est  une  desquamation  du  lit  de  l’ongle  dont  le  patient 
arrache  incessamment  des  fragments  ;  une  desquamation  de  la  pulpe, 
avec  ou  sans  rougeur  péri-unguéale,  la  fragilité  de  l’ongle  qui  perd  sa 
transparence  dans  sa  portion  inférieure,  etc.  A  la  paume  des  mains  et  à 
la  plante  des  pieds,  c’est  une  tache  rouge,  prurigineuse  ou  non,  très 
rapidement  desquamative  ;  une  desquamation  simple  sans  rougeur  préa¬ 
lable  ni  prurit,  sans  caractère  propre  ;  une  rougeur  avec  sécheresse  de 
toute  la  région  palmaire  de  la  main,  bientôt  suivie  de  fissures,  d’exfo¬ 
liation  des  callosités,  de  rhagades  ;  tout  à  fait  exceptionnellement,  des 
saillies  miliaires,  rouges,  papuliformes. 

Sur  le  tronc  et  sur  la  surface  des  membres,  où  le  début  réel  est  très 
rare,  mais  où  il  se  fait  quelquefois,  en  même  temps  que  sur  les  parties 
découvertes,  des  ébauches  éruptives,  c’est  tantôt  une  sécheresse,  une 
rugosité  avec  fine  ponctuation,  une  desquamation  furfuracée,  une  rou¬ 
geur  farineuse  avec  desquamation  générale  assez  abondante  pour  remplir 
le  lit  de  squamules  ;  des  groupes  de  saillies  papuliformes,  etc.,  etc. 

ni.  — Variées  dans  l'aspect,  au  point  que  l’on  vient  de  voir,  ces  pre¬ 
mières  lésions,  qui  sont  loin  d’être  toujours  caractéristiques,  après  avoir 
progressé  sur  place  selon  des  modes  divers  pendant  un  certain  nombre 
de  jours  ou  de  semaines,  seront  suivies  de  phénomènes  de  seconde 
ligne  qui,  se  développant  sur  des  régions  de  la  peau  moins  différenciées, 
vont  revêtir  les  formes  typiques  et  évoluer  selon  le  mode  subaigu,  lente¬ 
ment  continu,  ou  interrompu  pendant  un  temps  très  variable  avant  de 
recouvrir  de  vastes  surfaces  et  de  se  généraliser. 

Mais  dès  ce  second  pas,  les  irrégularités  se  présentent  encore  très 
nombreuses  ;  définitivement  ou  provisoirement,  la  maladie  peut  en  res¬ 
ter  à  sa  première  ébauche,  demeurer  fruste  ou  être  abortive,  ou  ne 
devenir  générale  ou  très  étendue  qu’après  les  pauses,  les  intervalles  et 
les  délais  les  plus  extraordinaires.  Pendant  deux  années,  un  de  mes 
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malades  n’a  d’autre  accident  que  des  squames  épaisses,  accumulées 
sans  cesse  dans  les  sourcils  ;  c’est  au  bout  de  ce  temps  seulement  que 
des  manifestations  éruptives  se  montrent  à  la  nuque,  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  mais  isolées  et  frustes,  et  il  faut  six  années  pour  qu’on  trouve 
l’éruption  répandue  sur  tout  le  corps.  Chez  un  autre,  les  altérations  de 
début  occupent,  pendant  deux  ans,  les  extrémités  des  membres,  et  gué¬ 
rissent  sans  avoir  dépassé  cette  limite  ;  puis,  dans  une  autre  crise,  sub¬ 
sistent  dans  les  mêmes  points,  pendant  quatre  années,  et  deviennent 
extensives  seulement  après  ce  délai.  Même  évolution  chez  une  femme 
qui  conserve,  pendant  deux  ans,  aux  mains  et  aux  pieds,  les  lésions  de 
début,  et  chez  laquelle  la  surface  du  corps  n’est  atteinte  qu’après  ce 
temps,  à  l’occasion  d’un  accouchement.  Dans  deux  autres  cas,  la  rou¬ 
geur,  la  desquamation,  les  fissures  persistent  aux  mains  et  aux  pieds 
pendant  six  et  dix  mois  avant  d’apparaître  sur  d’autres  points.  Quelque¬ 
fois  même,  avant  toute  éruption,  on  peut  constater,  pendant  plusieurs 
semaines,  de  simples  troubles  de  sensibilité  aux  extrémités  digitales. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  inégalités  ou  de  ces  irrégularités,  qu’il  me 
suffit  d’avoir  indiquées  dans  leur  ensemble,  qu’elle  ait  débuté  par  la 
face,  ou  qu’elle  ne  s’y  soit  manifestée  qu’après  avoir  d’abord  évolué 
plus  ou  moins  longtemps  sur  les  mains  ou  sur  quelque  autre  point,  ou 
bien  qu’elle  se  soit  développée  en  même  temps  à  la  face  et  à  une  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  autres  régions,  l’éi’uption,  quand  elle  est  entrée  dans  la 
phase  de  généralisation,  procède  d’ordinaire  en  s’étalant,  moins  souvent 
en  foyers  très  éloignés,  mais  elle  suit  typiquement  la  marche  de  haut  en 
bas. 

C’est  à  cette  seconde  phase,  phase  d’extension,  que  le  pityriasis  ru- 
bra  pilaire  prend  ses  caractères  définitifs,  et  que  ses  lésions  deviennent 
assez  précises  pour  ne  plus  prêter  à  aucune  ambiguité,  non  pas  que, 
pour  un  observateur  dûment  informé,  les  altérations  de  la  première 
heure  soient  toujours  inappréciables,  mais  parce  que  ces  altérations 
peuvent  demeurer  assez  frustes  pour  qu’il  soit  impossible  de  considérer 
leur  interprétation  comme  accessible  à  l’observation  commune. 

A  cette  période  typique  elle-même,  il  faut  le  dire,  les  éléments 
éruptifs  peuvent  apparaître  sous  des  aspects  si  divers,  selon  les  différents 
points  du  corps,  et,  en  outre,  sur  une  même  surface,  subir  des  modi¬ 
fications  si  variées,  et  se  transfigurer  d’une  manière  si  complète,  que 
je  ne  puis  me  soustraire  à  l’obligation  d’une  description  régionale. 

c.)  Localisations  régionales  :  Visage,  cuir  chevelu,  col,  tronc, 

organes  génitaux.  —  Membres  {surface,  plis  et  sommets  articulaires 

extrémités,  faces  palmaires  et  dorsales,  ongles). 

1.  —  Le  visage,  dans  le  pityriasis  rubra  pilaire  constitué,  est  très  ra- 
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rement  indemne  on  peu  touché  ;  le  plus  ordinairement  on  y  observe  des 
lésions  accentuées,  précoces,  prolongées,  qui  peuvent  occuper  toute  sa 
surface,  être  étendues  atout  le  masque  avec  des  îlots  de  réserve,  ou  loca¬ 
lisées  à  quelques  points  seulement. 

Quatre  types  à  indiquer  pour  fixer  les  aspects  principaux  :  type 
sébacéosquameux  ou  plâtreux.  —  Type  rouge  pityriasique.  —  Type 
ansérin  ou  xéroderniique.  —  Types  mixtes.  —  Dans  le  premier  type, 
une  partie  considérable  ou  la  peau  entière  de  la  face,  y  compris  les 
pavillons  des  oreilles,  le  masque  complet,  sourcils  et  paupières,  sont 
recouverts  d’un  enduit  plâtreux,  épais,  blanc-grisâtre,  granité,  dissimu¬ 
lant  partout,  sauf  eu  quelques  points  isolés  comme  les  pommettes, 
la  rougeur  du  fond  tégumeutaire  ;  les  pièces  du  Musée  de  l’ hôpital 
Saint-Louis,  Go9,  centre  de  la  face,  786-1387,  toute  la  face,  représen¬ 
tent  ce  type  que  l’on  trouve  surtout  complet  chez  les  sujets  jeunes. 

Si  l’on  gratte  avec  l’ongle  cet  enduit  sébacéo-épitbélial,  il  se  désagrège 
aisément  en  fines  lamelles  dont  les  plus  grandes  ont  à  peine  quelques 
millimètres,  mais  il  est  adhérent  par  sa  face  profonde  au  surtout 
épidermique  non  desquamé  ;  quand  il  a  été  enlevé,  on  trouve  la  peau 
exagérée  dans  ses  plicatures,  rouge-rose,  rouge  foncé  ou  clair,  ou  brun 
selon  les  cas,  luisante,  légèrement  grasse  ou  humide,  brillante,  avec  les 
orifices  folliculaires  apparents. 

Dans  un  second  type  opposé,  observé  surtout  chez  les  femmes,  la 
peau  du  visage  est  rouge  pâle,  rouge  vif,  rouge  jaunâtre  orangé,  lisse, 
tendue,  luisante,  desquamant  très  finement,  spontanément  ou  par  le 
grattage,  se  recouvrant  de  squamules,  surtout  au  niveau  des  plis  naso- 
géniens  ou  du  sillon  mentonnier;  le  bord  ciliaire,  rouge;  la  paupière 
inférieure  en  état  d’ectropion  léger.  Sur  le  fond  rouge,  les  plis  cutanés 
forment  des  lignes  blanches  élégantes,  byperkératiques,  d’une  grande 
finesse,  composées  de  fines  saillies  papillaires  alignées  en  séries  paral¬ 
lèles,  montrant  admirablement  la  direction  multiradiée  des  plis  normaux 
de  direction  ;  tous  ces  détails  peuvent  être  relevés  sur  la  pièce  973  que 
nous  avons  déposée  dans  le  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Cela  est 
vraiment  typique.  D’autres  fois,  au  lieu  d’être  uniformément  répandue 
sur  le  fond  rouge,  la  desquamation  spontanée  s’accentue  en  des  points 
symétriques,  sourcils,  paupières,  région  naso-buccale,  région  buccale  or- 
biculaire,  oreilles  ;  la  peau  y  est  lisse,  tendue,  brillante,  bridée,  comme 
collodionnée,  présentant  un  fendillé  squameux  selon  tous  les  plis  ;  for¬ 
mant,  aux  commissures,  un  éventail  de  fines  rhagades,  et  montrant  de 
petites  fissures  à  la  sous-cloison  et  dans  les  angles  narinaires.  D’une 
manière  générale  la  peau  du  visage  est  tendue,  un  peu  rétractée;  si 
ses  plis  de  direction  sont  plus  accentués,  les  plis  de  mouvement  sont 
plutôt  atténués  et  bridés. 
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Un  troisième  type,  plus  rare  en  deliors  du  début,  -  est  représenté  par 
la  forme  granitée  ou  ansérine  de  la  maladie  ;  au  lieu  de  squames  épaisses 
ou  fines  sur  fond  rouge,  ou  de  rougeur  lisse  avec  hypertrophie  des  lignes 
papillaires,  on  constate,  soit  sur  le  front,  soit  sur  les  joues,  une  multi¬ 
tude  de  petites  saillies  très  fines,  mais  ponctuées,  rouges  ou  squameuses, 
de  la  dimension  de  la  pointe  ou  de  la  tête  d’une  petite  épingle,  sèches, 
très  rudes  au  toucher,  et  qui  constituent  temporairement  toute  la  lésion, 
ou  s’associent  aux  altérations  des  types  précédents,  développées  par¬ 
tiellement. 

Dans  le  quatrième  type  rentre  toute  une  série  d’aspects  partiels, 
intermédiaires,  mixtes,  incomplets,  observés  soit  chez  différents  malades, 
soit  chez  les  mêmes  sujets  à  des  périodes  diverses  de  l’évolution,  et 
qu’on  ne  saurait  déciàre  à  part  sans  émietter  le  sujet. 

Ces  types  partiels  appartiennent  soit  aux  phases  initiales,  soit  aux  cas 
incomplets.  On  voit  alors  les  altérations  plâtreuses  prédominer  ou  avoir 
leur  siège  exclusif  dans  les  régions  pilaires,  au  front,  aux  apophyses 
orbitaires,  au  centre  de  la  face,  etc.  Dans  d’autres  cas,  l’cxfoliation  épi¬ 
dermique,  au  lieu  d’être  plâtreuse  ou  pityriasique,  se  fait  en  lamelles 
plus  grandes. 

Chez  un  sujet,  le  front  est  surtout  atteint,  la  desquamation  abondante 
y  dessine  en  saillies  accentuées  les  rides  olympiennes  ;  ou  bien  la  des¬ 
quamation  autour  des  paupières  prend  une  disposition  foliolacée,  ou 
s’accumule  en  couche  épaisse  autour  des  lèvres,  etc.,  etc. 

Chez  l’un,  le  nez  est  le  siège  maximum  de  la  prolifération  épithélio- 
sébacée  ;  chez  l’autre,  il  reste  entièrement  intact  au  milieu  de  l’altéra¬ 
tion  générale  du  visage,  et  chez  un  troisième  on  y  constate  une  desqua¬ 
mation  lamelleuse  plus  prononcée  que  partout  ailleurs.  Mais,  au  milieu 
de  toutes  ces  variétés,  dont  ce  serait  abuser  que  de  prolonger  l’exposé, 
on  retrouve  toujours  les  caractères  fondamentaux  de  l’im  ou  de  l’autre 
des  types  principaux. 

Dans  tous  les  cas  où  les  altérations  sont  très  accentuées,  anciennes, 
généralisées,  les  mouvements  de  la  peau  du  visage,  expression  faciale, 
parole,  mastication,  jeu  palpébral,  sont  plus  ou  moins  gênés,  soit  osten¬ 
siblement,  soit  à  titre  subjectif.  H  existe  également  des  sensations 
diverses  de  tension,  de  prurit,  de  brûlure,  mais  généralement  modérées, 
et  ne  se  traduisant  pas  par  des  lésions  de  grattage  manifestes.  Un  peu 
de  cuisson  ou  de  douleur  enfin,  accidentellement,  au  niveau  des  petites 
rhagades  plicatiles  des  angles  cornmissuraux,  ou  des  plis  narinaires  ou 
auriculaires.  Jamais  d’œdème  ni  d’irritation  dermique  diffuse  ou  diffé¬ 
renciée;  le  derme  est  dans  un  état  tout  à  fait  normal  de  circulation 
nutritive,  et  supporte  aisément  l’action  de  tous  les  agents  médicamen¬ 
teux. 
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Chez  plusieurs  malades,  l’expression  du  visage  est  encore  altérée 
d’une  façon  typique  par  une  légère  conjonctivite,  avec  un  peu  d’épi- 
phora,  par  la  rougeur  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  (blépharite 
tarsienne),  et  l’ectropion  si  caractérisé  dans  quelques-unes  de  nos  ob¬ 
servations. 

La  partie  rouge  des  lèvres  ne  présente  qu’un  peu  d’exfoliation  sans 
prédominance  ;  la  portion  buccale  est  régulièrement  indemne  ;  dans 
aucun  cas,  il  n’y  a  de  stomatite  ni  de  pharyngite  permanentes  ;  et,  la 
muqueuse  conjonctivale  exceptée,  la  peau  proprement  dite  est  seule 
atteinte  dans  le  pityriasis  rubra  pilaire,  même  le  plus  ancien  et  le  plus 
accentué. 

Dans  une  de  mes  observations  —  XIV  —  les  dents,  très  belles  avant 
le  début  de  la  maladie,  sont  devenues  fragiles,  et  sont  tombées  par 
fragments,  sans  irritation  ni  douleur,  dans  toute  l’étendue  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  C’est  un  point  à  réserver  pour  des  observations  ulté¬ 
rieures. 

IL  —  Les  oreilles,  si  remarquablement  altérées  dans  le  type  plâtreux 
(P.  M,,  786,  1387)  et  dans  la  forme  rouge  farineuse,  restent  très  rare¬ 
ment  indemnes;  la  lésion  existe,  dans  tout  l’appareil,  jusqu’au  fond  du 
conduit  auditif  externe,  lequel  peut  être,  parfois,  encombré  de  squames 
au  point  de  produire  une  gêne  plus  ou  moins  prononcée  de  l’audition. 
Dans  tous  les  cas,  alors  même  que  l’cxfoliation  dissimule  la  rougeur 
sous-desquamative,  on  la  retrouve  en  avulsant  les  produits  exfoliés; 
quelquefois,  sous  les  squames,  dans  les  plis  rétro-auriculaires,  on  trouve 
un  très  léger  suintement.  Les  mêmes  altérations  existent  dans  l’espace 
périmastoïdien,  lequel,  dans  quelques  cas,  présente  en  même  temps  que 
les  oreilles  les  lésions  plâtreuses  à  un  degré  plus  accentué  qu’en  au¬ 
cun  autre  point  du  corps. 

III.  —  Quand  il  ne  les  précède,  le  cuir  chevelu  suit  de  près  les  altéra¬ 
tions  de  la  face,  et  l’on  y  observe  les  lésions  les  plus  accentuées  depuis 
la  desquamation  avec  rougeur  légère,  comme  dans  les  épidermites 
eczémateuses  pityriasiques,  jusqu’à  l’encroûteraent  général  épais  et  plâ¬ 
treux  le  plus  prononcé.  La  mue  lamellaire  s’y  fait  avec  une  abondance 
extrême,  et  la  poussière  farineuse  qui  s’en  échappe,  au  moindre  mou¬ 
vement  de  la  tête  ou  par  le  plus  léger  grattage,  réalise  le  type  pityria- 
sique  le  plus  complet  que  l’on  puisse  voir. 

Plus  ou  moins  graisseux  chez  quelques  sujets,  cet  enduit  est  beau¬ 
coup  plus  épidermique  que  séborrhéique,  et  ne  pourrait  être  confondu 
qu’avec  celui  de  la  séborrhée  pityriasique  ;  les  squames  sont  blanches, 
minces,  de  un  à  trois  millimètres  ou  un  peu  plus  ;  elles  agglutinent  les 
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cheveux  par  petits  pinceaux  plats  que  l’on  peut  d’ordinaire  arracher 
aisément  avec  les  gaines  qui  restent  adhérentes  au  poil. 

Quand  les  cheveux  ont  été  coupés  ras,  on  voit  le  cuir  chevelu  recou¬ 
vert  d’une  couche  plâtreuse  à  grain  fin  uniforme,  dont  l’épaisseur  peut 
être  considérable.  Si  la  couche  squameuse  n’est  pas  très  épaisse,  ou 
quand  on  l’a  enlevée  par  raclage  ou  autrement,  la  surface  du  cuir 
chevelu  apparaît  rouge,  assez  lisse,  brillante  par  l’élément  gras,  mais  en 
aucune  manière  saignante  comme  dans  l’eczéma  ou  dans  le  psoriasis. 
On  n’y  observe  ni  le  grain  pilaire  ni  l’état  ansérin,  circonstance  toute 
anatomotopographique,  qui  avait  dérouté  DtVEUGiE,  et  l’avait  empêché 
de  comprendre  l’unité  générale  de  maladie. 

Quant  aux  cheveux  eux-mêmes,  leur  état  varie  selon  les  sujets, 
l’âge,  l’état  antérieur  du  cuir  chevelu,  et  selon  les  phases  de  la  maladie; 
quelquefois  surabondants,  luxuriants,  luisants  comme  aux  périodes 
préalopéciques  de  l’hypertrichose  sébondiéique,  et  croissant  avec  une 
rapidité  exubérante  ;  à  ce  moment,  alors  même  que  l’enduit  épitliéliosé- 
bacé  est  très  abondant,  étalé  en  couche  épaisse  à  la  surface  de  la  peau 
de  la  tête,  que  sa  prolifération  et  son  exfoliation  sont  des  plus  intenses, 
alors  même  que  la  traction  les  détache  assez  aisément,  entraînant  leurs 
gaines  vitreuses,  leur  mue  est  très  faible;  leur  nutrition  satisfaisante, 
et  cela  après  de  longues  années  de  maladie. 

Chez  d’autres  sujets,  surtout  quand  il  existe  un  état  alopécique  anté¬ 
rieur,  de  quelque  nature  qu’il  soit,  les  cheveux  s’éclaircissent;  ils  devien¬ 
nent  cassants,  secs,  tombent,  et  ainsi  se  trouve  constituée  une  variété 
d’alopécie,  simple  ou  composée,  qui  doit  entrer  dans  le  tableau  complet 
de  la  maladie.  De  même,  pour  les  sourcils,  les  cils  et  les  poils  du 
visage;  la  prolifération  épithéliosébacée  envahit  la  peau  à  leur  niveau, 
au  même  titre  et  quelquefois  au  même  degré  que  sur  la  tête,  mais  ils  ne 
sont  pas  toujours  altérés  au  prorata  de  l’intensité  de  la  desquamation,  et 
ils  résistent  fort  longtemps,  ou  se  reproduisent  intacts  dans  les  intervalles 
des  crises.  La  pluie  de  farine  épithéliale  qui  se  produit  à  leur  niveau 
est  aussi  abondante  que  celle  du  cuir  chevelu,  et  les  lamelles  exfoliées  y 
sont  généralement  plus  larges. 

lY.  —  Sur  le  col  (P.  M.,  786,  1387,  1333),  de  la  lisière  du  cuir  che¬ 
velu  sur  la  nuque,  et  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  jusqu’à  la  région 
scapulo-claviculaire,  on  rencontre  isolés,  alternant  ou  se  succédant, 
tous  les  types  d’efflorescence  qui  s’observent  sur  la  totalité  du  corps, 
et  dont  la  variété  sera  imparfaitement  représentée  par  la  série  abré¬ 
gée  des  types  suivants  calqués  sur  nature  :  peau  sèche ,  épaissie , 
rugueuse,  chagrinée; — lignes  papillaires  rouges  recouvertes  d’une  desqua¬ 
mation  abondante  et  sèche  avec  sensation  de  râpe;  granité  xérodermique 
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simple,  rude,  râpeux,  généralisé,  localisé,  disposé  eu  îlots,  en  plaques, 
ou  bordant  de  petits  lacs  de  peau  restée  saine  avec  comédons  pilaires 
ou  cornés  rigides;  granité  rouge  squameux;  granité  cohérent,  plâtreux 
adhérent,  simulant  des  plaques  de  psoriasis;  placards  de  forme  variée 
issus  de  la  coalescence  de  petites  saillies  miliaires,  correspondant  aux  ori¬ 
fices  folliculaires  avec  une  dépression  centrale,  pouvant  êtrearracliés  avec 
l’ongle  comme  un  point  de  psoriasis;  plaques  rouges  irrégulières  sil¬ 
lonnées  de  plis  exagérés  et  finement  squameux  à  la  manière  de  l’eczéma 
sec  lichénoïde ,  ou  même  de  quelques  cas  de  lichen  ruber  cohérent  ; 
puis  tous  ces  degrés  de  rougeur  et  de  desquamation  partiels  ou  éten¬ 
dus  à  toute  la  région  ;  rougeur  uniforme  assez  vive  avec  exagération 
des  plicatures  dans  la  partie  supérieure  d’abord  envahie,  puis  rupture 
de  l’unité  érythroderniique  et  réapparition  des  grains  pilaires  sur  le  fond 
rouge  formant  transition  avec  le  granité  très  accentué  du  tronc;  rougeur 
avec  épaississement  et  desquamation  simple,  légère  ou  abondante  dif¬ 
fuse  ou,  au  contraire,  limitée  par  un  liséré  net,  rouge,  squameux,  de 
quelques  centimètres  de  largeur;  accessoirement  quelques  petites  rlia- 
gades;  peau  toujours  sèche,  sans  suintement  ni  dermite  proprement 
dits  d’aucune  espèce. 

A  la  nuque  et  •dans  les  gaines  sterno-mastoïdiennes,  quelques  gan¬ 
glions  indolents  ou  légèrement  sensibles  à  la  pression,  généralement 
de  petit  volume,  habituellement  méconnus  si  on  ne  les  recherche  pas, 
ou  si  on  ne  les  recherche  qu’aux  premières  étapes. 

V.  — Sur  le  tronc  en  avant  et  en  arrière,  sur  les  côtés,  les  flancs, 
l’abdomen,  les  lombes,  en  raison  de  l’étendue  que  ces  parties  occupent, 
des  variétés  régionales,  ou  de  la  marche  lente  et  à  étapes  nombreuses 
de  la  maladie,  on  voit,  isolées,  réunies,  ou  successivement  établies, 
toutes  les  variétés  morphologiques  du  pityriasis  rubra  pilaire. 

Si  l’on  observe  un  sujet  seulement  à  une  phase  limitée  du  processus, 
on  peut  trouver  ces  parties  absolument  indemnes  ou  à  peu  près,  alors 
que  la  face  ou  les  membres,  ouïes  extrémités,  en  montrent  diîjà  des  types 
achevés. 

Le  plus  liahituellement,  c’est  du  col  à  la  partie  supérieure  du  tronc 
que  l’éruption  se  propage  selon  son  type  descendant  normal,  puis  s’ar¬ 
rête  à  une  distance  plus  ou  moins  grande,  ou  se  répand  avec  une  variété 
de  formes  et  de  localisation  et  de  chronologie  qui  défie  toute  descrip¬ 
tion  d’ensemble. 

Régulièrement,  ce  sont  d’abord  de  petites  saillies  ou  rugosités  miliai¬ 
res,  papuliformes,  blanches,  grises,  d’un  rouge  variable,  blanchissant  au 
grattage,  qui  apparaissent  en  lignes,  en  îlots,  sur  de  larges  surfaces,  ou 
irrégulièrement,  au  niveau  des  orifices  folliculaires,  ressemblant,  selon 


les  cas  ou  les  péi’iodes,  à  la  peau  ausérine  commune,  à  la  xérodermie 
pilaire  ichthyosique  simple  ou  érythémateuse,  à  des  points  de  psoriasis 
miliaire;  et  la  rougeur  avec  desquamation  farineuse  n’apparaissant  que 
plus  tard,  ou  même  manqaunt,  en  tout  ou  en  partie,  si  le  processus 
s’arrête  avant  son  terme  cyclique. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  progression  se  fait  sur  place  par  coales¬ 
cence  des  grains  initiaux  en  plaques,  constituées  à  la  fois  par  la  rougeur 
de  la  peau  entre  les  orifices  folliculaires,  et  par  la  réunion  des  îlots  de 
première  formation,  on  voit  à  la  périphérie  le  même  processus  commen¬ 
cer  par  le  granité  simple  ou  rouge,  les  deux  territoires  étant  quelquefois 
séparés  par  une  ligne  rouge  ondulée  ou  linéaire  sans  saillie,  ou  avec 
saillie  toujours  légère  —  voy.  PI.  1,  B  B,  le  grain  pilaire  avec  l’état  de 
pityriasis  rouge  constitué,  et  D,  le  grain  pilaire  débutant,  incomplet, 
les  parties  qu’il  occupe  formant  comme  un  lac,  à  bords  sinueux,  au 
milieu  des  surfaces  préalablement  atteintes  et  plus  avancées  dans  leur 
évolution.  —  Puis  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  à  la  suite,  ou 
s’étant  constitués  par  îlots  aberrants,  la  généralisation  se  fait  par  l’uui- 
formisation  de  la  rougeur  et  du  granité,  qui  peut  persister  très  long¬ 
temps  dans  l’état  où  le  représente  la  planche  I.  31aisdansle  type  normal, 
au  fur  et  à  mesure  que  la  rougeur  envahit  les  espaces  cutanés  intei-fol- 
liculaires,  le  grain  pilaire  diminue  de  saillie,  et  s’efface  à  peu  près  com¬ 
plètement  ;  c’est  alors  que  l’état  de  pityriasis  rouge  est  constitué,  que 
la  peau  du  tronc  tout  entière,  avec  ou  sans  îlots  de  réserve  est  rouge, 
farineuse,  lisse,  desquame  plus  ou  moins,  et  montre,  finement  accusés, 
tous  les  plis  de  surface. 

Exceptionnellement  le  processus  typique  peut  être  renversé,  débuter 
par  la  rougeur  sans  grain  pilaire  préalable  et  par  la  desquamation,  alors 
même  que  ce  grain  pilaire  existe  depuis  longtemps,  absolument  carac¬ 
téristique,  sur  d’autres  points  comme  dans  l’observation  II,  de  Bœck  — 
Voy.  page  420. 

Dans  les  cas  où  la  généralisation  n’est  pas  complète,  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc,  les  épaules,  les  régions  latérales  sont  particulièrement 
envahies,  et  l’abdomen  est  un  point  de  localisation  très  inférieur  en 
intensité  et  en  fréquence.  Dans  la  magnifique  reproduction  cbromolitho- 
graphique  du  mémoire  de  Taylor  {loc.  cit.),  l’intensité  de  l’éruption 
dans  cette  région  est  considérable,  et  cependant  l’on  y  peut  voir 
que  le  granité  pilaire  reparaît  dans  la  région  sous-ombilicale,  laissant 
intacts  les  espaces  interfolliculaires  ;  les  îlots  de  réserve,  même  à  une 
période  très  avancée,  y  sont  fréquents  ainsi  qu’à  la  région  épigastrique 
et  à  la  région  sternale  ;  la  rétrocession  s’y  opère  comme  sur  les  autres 
points,  et  c’est  là  où  elle  est  surtout  facile  à  étudier. 

Les  troubles  fonctionnels  ou  autres,  qui  accompagnent  l’éruption  sur 
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le  tronc  sont  du  même  ordre  que  sur  les  autres  points.  L’indolence  est 
habituelle,  l’élévation  de  température  locale  peu  accentuée,  ou  nulle, 
sauf  danslescas  à  marche  rapide,  à  intensité  exceptionnelle,  dans  lesquels 
non  seulement  le  malade  se  plaint  d’avoir  la  peau  brûlante,  mais  dans 
lesquels,  aussi,  cette  élévation  thermique  est  appréciable  à  la  main  et 
au  thermomètre.  Le  prurit  est  très  variable,  selon  les  sujets,  les  pério¬ 
des  et  diverses  circonstances  extrinsèques  de  température,  d’état 
atmosphérique,  etc.,  etc.  La  gêne  causée  par  la  sécheresse  et  la  tension 
est  parfois  assez  vivement  accusée  ;  quelquefois  aussi  les  malades 
se  plaignent  de  sensations  désagréables  produites  dans  le  décubitus  par 
la  pression  des  saillies  ansérines  lorsqu’elles  sont  rudes,  raboteuses  ; 
accidentellement,  quelques  douleurs  dues  à  de  légères  fissures  des  plis 
de  mouvement  on  à  des  excoriations  de  grattage  ;  jamais  d’incidences 
de  dermite  phlegmoneuse  diffuse  ni  localisée,  pas  de  suintement  ;  jamais 
une  bulle  à  aucune  période,  pas  plus  que  sur  les  membres. 

VL  —  Au  périnée,  au  scrotum,  à  la  verge,  presque  tous  les  types. 
Au  périnée  et  au  scrotum,  la  rougeur  desquamative,  l’exagération  des 
plis  cutanés,  prédominent  sur  le  granité  que  l’on  retrouve  plus  réguliè¬ 
rement  à  la  verge,  soit  diffus,  soit  en  plaques  conglomérées,  soit  partiel, 
soit  généralisé  avec  îlots  de  réserve  ;  le  fourreau  lui-même  est  rarement 
en  entier  en  état  de  rougeur  desquamative  ;  je  n’ai  jamais  noté  de  lésions 
du  gland  recouvert,  dont  l’appareil  folliculaire  est  très  pauvre.  Ces 
altérations  sur  lesquelles  les  malades  attirent  peu  l’attention  ne  semblent 
pas  être  pour  eux  une  cause  de  trouble  importante,  et  elles  demeurent, 
comme  les  autres,  malgré  les  conditions  locales,  à  peu  près  indolentes 
et  aphlegmasiques. 

VIL  —  Sur  les  membres,  —  surface,  plis  et  sommets  articulaires, 
extrémités,  —  altérations  variées  et  souvent  caractéristiques,  prenant 
par  leurs  localisations  mêmes  un  aspect  plus  typique. 

A  la  surface  des  bras  et  des  avant-bras,  des  cuisses  et  des  jambes, 
lésions  symétriques,  pouvant  apparaître  sur  tous  les  points,  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie,  mais  plus  tôt,  plus  souvent  et  avec  plus  d’in¬ 
tensité  aux  membres  supérieurs  avec  une  prédilection  marquée  pour  les 
régions  antérolatérales,  les  départements  riches  en  follicules  laissant 
d’ordinaire  indemnes  quelques  territoires  de  réserve  tels  qu’à  l’avant- 
bras,  l’espace  radiocarpieu  antérieur,  —  PL  III,  A,  et  P.  M,  692,  — 
lesquels  peuvent  exceptionnellement  être  au  contraire  surchargés  — 
Fig.  1.  du  mémoire  de  Taylor,  —  et  réalisant  toutes  les  formes  élémen¬ 
taires  du  pityriasis  rubra  pilaire;  kératodermie  ansérine  blanche  ou 
rouge,  plâtreuse,  psoriasiforme,  lichénoïde,  etc.,  généralisée  ou  en  îlots 
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pourvus,  OU  non,  de  bordure  érythémateuse;  rougeur  diffuse  étendue 
à  tous  les  membres  ou  partielle,  avec  ou  sans  granité,  à  bord  diffus  ou, 
au  contraire,  limités  par  une  zone  rouge,  linéaire,  irrégulière,  festonnée; 
exagération  des  plis  cutanés;  desquamation  sur  tous  les  types  et  à  tous 
les  degrés. 

Dans  les  grands  plis  articulaires —  aisselle,  pli  du  coude,  plis  sacroi'es- 
sier  et  ischiofessier,  creux  poplité  —  état  variable  selon  les  cas,  le  degré 
de  l’affection  et  la  période  de  la  maladie  ;  la  peau,  rarement  indemne,  y  est 
souvent  le  siègede  maxima  éruptifs  sous  forme  de  granité,  derougeur,  d’exa¬ 
gération  des  plicatures —  P.  M.,  691,  787.  —  Aux  aines  et  aux  aisselles, 
pour  peu  que  les  lésions  cutanées  aient  atteint  un  degré  assez  élevé,  et 
surtout  pour  peu  qu’elles  soient  anciennes,  adénopathies  généralement 
indolentes  et  de  faible  ou  de  moyenne  intensité,  mais  plus  volumineuses 
dans  les  régions  sous-ombilicales. 

Au  sommet  des  coudes  et  des  genoux,  de  ces  derniers  surtout,  il  se 
développe  régulièrement  de  grandes  plaques  granitées,  plâtreuses,  à  plis 
transversaux  exagérés  hyperkératosiques,  tout  à  fait  caractéristiques 
dans  leur  développement  complet,  mais  ayant  parfois  l’analogie  la  plus 
étroite  avec  les  plaques  allongées  du  psoriasis  invétéré  ou  des  hyperké- 
ratoses  irritatives  banales  de  la  région  —  P.  M. ,  728,  coude  et  genou, 
1012,  coude.  —  Fig.  IV  du  mémoire  de  Taylor  (loc.  cit.) 

VIII.  —  Aux  extrémités,  aux  mains  surtout,  lésions  de  première 
importance,  précoces,  rebelles,  tout  à  fait  distinctes  aux  faces  dorsale 
et  palmaire,  où  elles  se  cantonnent,  n’occupant  qu’accessoiremeut  les 
région  latérales. 

Sur  le  dos  des  mains,  où  toutes  les  lésions  du  pityriasis  rubra  pilaire 
peuvent  être  représentées,  les  altérations  qui  dominent  et  dont  l’impor¬ 
tance  diagnostique  est  considérable  consistent  dans  les  saillies  kérato- 
siques  péripilaires,  soit  diffuses,  soit  surtout  typiquement  groupées  eu 
îlots,  groupes  ou  bouquets,  sur  le  dos  de  la  main,  là  où  les  poils  sont 
plus  abondants,  et  sur  le  dos  des  phalanges,  des  phalangines  quelquefois, 
des  phalangettes  exceptionnellement.  ^  Voy.  PL  II,  fig.  II,  B.  BB.,  et 
PL  111,  A.  A.  ;  P.  M.  692,  etc.  (1),  —  PL  XXXIX  de  l’atlas  de  Til- 

(1)  Quelques  lecteurs  ont  ciitiquô  vivement  le  fini,  l’arrangement  méthodique 
les  lignes  régulières  du  dessin  chromolithographique  que  j’ai  annexé  à  ce  mé¬ 
moire.  Ces  critiques  ne  sont  pas  fondées  :  on  s’on  convaincra  si  l’on  veut  bien  exa¬ 
miner  la  pièce  du  Musée  derhôpilal  Saint-Louis,  n”  692,  où,  sur  ce  même  malade, 
Barett.v  a  reproduit  avec  son  talent  habituel,  par  moulage  sur  nature,  les  altérations 
que  j’ai  fait  dessiner  par  Leuba.  On  y  verra  que  ce  dessin  n’a  rien  de  schématique,  et 
que  les  localisations,  les  lignes  précises  qui  séparent  les  parties  saines  des  parties 
malades,  le  détail  des  lésions,  etc.,  sont  absolument  copiés  sur  nature.  Assuré¬ 
ment  tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  parfaits,  mais  j’ai  précisément  fait  reproduire 
celui-là,  parce  que  sa  perfection  même  le  rendait  propre  a  être  conservé  comme 
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BCRY  Fox,  Fig.  I,  et  Mémoire  de  Taylor,  Joc.  Fig.  III.  —  Au  sommet 
des  articulations  métacarpopbalangienues  et  phalango-phalanginiennes, 
le  grain  pilaire  n’existe  plus  et  est  remplacé  par  la  rougeur  desquama¬ 
tive  simple  (P.  M.  1012,  PL  II,  fig.  11.),  par  des  plaques. plâtreuses 
de  types  divers,  diffuses,  nummulaires,  telles  que  celles  des  coudes  et 
des  genoux  ;  régulièrement  aussi  il  disparaît  sur  les  faces  latérales  des 
doigts. 

On  peut  enfin,  quelquefois,  trouver  la  totalité  du  dos  de  la  main 
rouge,  tuméfiée,  tendue,  plus  ou  moins  universellement  occupée  par  le 
craquelé  desquamatif,  ou  s’exfoliant  en  lambeaux  plus  ou  moins  larges, 
avec  fissures  généralement  superficielles  dans  les  plis  d’extension. 

Toutes  ces  lésions  concordent  parfois  en  intensité  avec  les  alté¬ 
rations  de  la  face  palmaire,  mais  leur  indépendance  est  babituelle, 
celles  de  la  face  palmaire  pouvant  être  très  intenses  alors  que  celles  de 
la  face  dorsale  manquent  ou  sont  incomplètes,  et  réciproquement  ;  on 
voit  même  l’une  rester  intacte,  l’autre  étant  en  pleine  évolution  patho¬ 
logique;  la  limite  entre  les  deux  régions  est  tracée  par  une  ligne 
fictive  courant  le  long  des  bords  de  la  main  et  des  doigts  à  égale  dis¬ 
tance  à  peu  près  des  faces  palmaire  et  dorsale  (PL  111,  AA)  ;  habituel¬ 
lement  brusque  et  nettement  tracée,  cette  limite,  qui  correspond  à  la 
ligne  où  cessent  les  follicules  sébacéopilaires  et  où  commence  la 
face  kératosudorale  de  la  main,  n’est  brisée  et  indistincte  que  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  et  à  peu  près  exclusivement  aux  extrémités 
digitales. 

A  la  face  palmaire,  les  altérations  prennent  un  caractère  spécial  en 
raison  de  la  prédominance  locale  de  la  couche  kératinisée  de  l’épiderme  ; 
elles  sont  du  type  plan,  consistant  surtout  en  byperkératose  lamellaire, 
hyperhémie,  exfoliation,  fissures  selon  tous  les  types  et  à  tous  les  degrés; 
il  est  tout  exceptionnel  que,  à  la  manière  des  follicules  sébacéopilaires, 
les  orifices  sudoraux  subissent  une  cndokératose  limitée  et  figurée, 
accusée  par  des  saillies  miliaires  comparables  à  celles  que  l’on  observe 
sur  le  dos  de  la  main  et  sur  la  presque  totalité  du  reste  du  tégument, 
le  cuir  chevelu  excepté. 

Quelquefois  l’altération  se  borne  à  une  byperkératose  plane,  lisse, 
hyperhémique ,  presque  sans  craquelure  ni  exfoliation  ;  la  paume 
des  mains  est  alors  d’un  jaune  rougeâtre  sur  toute  la  surface,  sans 
desquamation  apparente  ou  avec  exfoliatiou  très  légère,  et  fonctionne- 

souvenir  du  type  objectif  des  localisations  de  la  main.  Les  lésions  de  cette  région 
avaient  été  représentées  avant  moi  par  Tilbury  Fox  (atlas  cité)  avec  assez  de  pré¬ 
cision  pour  que  l’assimilation  dos  deux  reproductions  s’impose,  et  pour  que  l’on 
ait  peine  à  comprendre  que  les  dormatologistes  ri’en  aient  pas  tenu  meilleur 
compte. 
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ment  conservé  des  glandes  stéatosudorales.  A  un  degré  plus  avancé,  la 
sécrétion  s’amoindrit  ou  cesse  sensiblement,  et  l’ou  trouve  alors  la 
paume  des  mains  sèche,  rouge,  comme  vernissée,  lisse,  brillante, 
parcheminée,  les  sillons  interpapillaires  effacés,  et  l’exfoliation  se 
faisant  en  lamelles  de  toutes  les  dimensions  avec  rayures  dans  les  plis 
principaux  (P.  M.,  n°  979).  Quand  on  peut  suivre  l’évolution  des  lésions 
dès  le  début,  on  constate  d’abord  des  îlots  d’exfoliation  superficielle 
avec  rougeur,  lesquels  s’accroissent  plus  ou  moins  rapidement  par  la 
circonférence,  et  se  généralisent. 

Aux  extrémités  digitales,  la  lésion  s’accentue  parfois  d’une  ma¬ 
nière  particulière,  se  confondant  avec  celles  de  la  face  dorsale,  et  chaque 
doigt  se  présente  comme  engainé  par  un  étui  corné,  fissuré,  fendillé, 
desquamatif. 

Les  troubles  fonctionnels  sont,  d’ordinaire,  en  rapport  proportionnel 
avec  l’intensité  des  lésions  kératosiques  :  gêne  pour  la  préhension  des 
objets  et  le  maniement  des  instruments  professionnels  ;  lorsque  les 
extrémités  digitales  sont  tuméfiées,  comprimées,  par  ce  surtout  corné, 
le  malade  accuse  des  sensations  pénibles  ou  douloureuses,  spontanées 
ou  provoquées  ;  mais  il  souffre  particulièrement,  et  il  éprouve  de  la  gêne 
par  le  fait  des  fissures  qui  se  produisent  dans  les  jilis  de  flexion  où 
l’exfoliation  laisse  à  nu,  sous  forme  de  lignes  rouges  irritables,  les 
sommets  papillaires  incomplètement  protégés. 

Aux  pieds,  lésions  de  même  ordre  qu’aux  mains,  avec  cette  différence 
que,  sur  le  dos  du  pied,  les  altérations  sont  plus  rares  et  moins  intenses 
ordinairement  qu’à  la  région  correspondante  des  mains  ;  l’éruption  peut 
y  être  nulle  ou  très  discrète,  alors  qu’elle  est  intense  à  la  face  inférieure. 
On  trouvera  cependant,  assez  souvent,  de  petits  groupes  de  granité 
pilaire  sur  la  région  métatarsienne  ou  sur  les  orteils,  un  groupe  pilaire 
typique  sur  la  première  phalange  du  gros  orteil,  la  seule  régulièrement 
velue,  etc.,  alors  même  que  le  dos  du  pied  est  tout  à  fait  lisse.  Mais  il 
arrive,  au  moins  aussi  souvent  aux  pieds  qu’aux  mains,  que  les  orteils 
soient  engainés,  squameux,  fendillés,  activement  desquamatifs  et  recou¬ 
vrant  la  seconde  exfoliation,  déjà  en  voie  de  se  faire  au  moment  où  la 
gaine  extérieure  commence  seulement  à  devenir  déhiscente. 

Pour  les  lésions  plantaires,  développement  symétrique  et  sensiblement 
parallèle  ;  quelquefois  plus  considérable  chez  les  sujets  dont  la  confor¬ 
mation  du  pied  ou  l'épaisseur  spéciale  de  la  couche  cornée  multiplient 
]a  lésion  ou  accentuent  ses  caractères.  On  trouve  alors  toute  la  plante 
engainée  comme  dans  une  sandale  kératodermique,  dont  le  l’ebord  péri¬ 
phérique  supérieur  se  trouve  ti*acé  par  une  ligne  absolument  nette,  à  un 
travers  de  doigt  de  hautsur,  tout  autour  du  pied,  formant  aux  extrémités 
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du  trépied  plantaire  des  masses  cornées  exfoliantes,  quelquefois  aussi 
épaisses  que  des  écailles  d’huître. 

Bien  que  les  lésions  hyperkératosiques  soient,  dans  leur  développe¬ 
ment,  indépendantes  de  la  pression  exercée  par  le  poids  du  corps,  puis¬ 
qu’on  les  voit  évoluer  à  l’excès  chez  des  malades  tenus  au  lit,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’elles  acquièrent  de  cette  pression  une  qualité 
irritative  spéciale  ;  aussi  les  troubles  fonctionnels  sont-ils  quelquefois 
assez  intenses,  en  mison  des  compressions  cornées,  des  rhagades,  pour 
rendre  la  station  et  la  marche  pénibles,  difficiles,  douloureuses. 

IX.  —  Régulièrement,  dans  le  pityriasis  rubra  pilaire,  les  ongles  sont 
altérés  depuis  un  faible  degré  jusqu’au  trouble  nutritif  le  plus  profond, 
souvent  dès  le  début  et  avant  toute  autre  manifestation,  ou  en  même 
temps  que  les  premières  ;  mais  quelquefois  leurs  lésions  ne  se  produi¬ 
sent  que  lorsque  la  maladie  a  déjà  duré  de  longs  mois,  alors  même  que, 
sur  d’autres  points,  elle  est  en  régression  curative  ;  enfin  elles  peuvent 
être  faibles  ou  milles,  exceptionnellement,  c’est-à-dire  qu’on  retrouve, 
sur  ce  petit  territoire  différencié  la  série  entière  des  inégalités  évolu¬ 
tives  propres  à  cette  maladie,  inégalités  qu’il  est  nécessaire  de  savoir 
pour  interpréter  judicieusement  les  cas  particuliers. 

Cela  dit,  et  malgré  toutes  ces  inégalités,  les  altérations  unguéales  dans 
le  pityriasis  rubra  pilaire  sont  importantes  nosographiquement  et  sous 
le  rapport  nosologique  :  l’ongle  croît  vite  et  par  séries  inégales  que  l’on 
retrouve  inscrites  sur  sa  face  dorsale  en  rides,  sillons  ou  vallonnements 
transverses  ;  quelquefois  ses  plans  se  dévient  selon  les  divers  diamètres 
et  constituent  des  déformations  variées  ;  sa  surface  se  marque  de  sail¬ 
lies  longitudinales  simples  ou  ponctuées,  et  il  perd  partiellement  sa 
transparence.  Mais,  choses  plus  caractéristiques,  régulièrement  dans  sa 
moitié  ou  dans  son  tiers  inférieurs  (1)  il  s’épaissit,  change  de  consis¬ 
tance,  prend  l’aspect  du  tissu  «  moelle  de  jonc  »,  est  rejeté  en  arrière 
par  l’hyperplasie  du  lit  qui  se  tuméfie,  devient  visible,  faisant  au-dessus 
et  en  arrière  de  la  pulpe  un  bourrelet  exfoliant  dont  le  dos  est  indistinct 
de  la  face  adhérente  de  la  lame  cornée  ;  tout  cela  avec  l’intégrité  typique 
de  la  région  matriciale,  sans  décollement  ni  chute.  —  P.  M.  369,  670. 

(1)  Je  n’ai  jamais  vu  de  lésion  véritable  de  l’implantation  unguéale;  lorsqu’il 
survient  une  altération  des  bords  latéraux,  c’est  accidentellement  et  secondairement 
du  fait  de  lésions  péri-unguéales,  dans  les  cas  exceptionnels  où  l’extrémité  totale  du 
doigt  s’exfolie. 

(2)  Voici  un  résumé  des  altérations  de  l’ongle,  telles  qu’elles  ont  été  décrites 
par  Richaud,  loc.  cit.  page  51  : 

a  Sur  des  coupes  faites  perpendiculairement  à  la  face  externe  de  l’ongle  et 
colorées  au  picro-carminate  d’ammoniaque,  on  voit  très  nettement  la  partie  cornee 
et  la  couche  muqueuse.  La  partie  cornée  est  colorée  en  jaune,  épaissie;  ses  cellules 
ne  se  révèlent  que  par  une  striation  vague  parallèle  à  la  surface  libre  de  l’ongle 
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Très  légères  chez  quelques  sujets,  ces  altérations  de  nutrition  de  la. 
partie  inférieure  de  l’ongle  prennent  chez  d’autres  les  plus  larges  pro¬ 
portions  ;  chez  tous  elles  se  manifestent  par  de  l’hyperesthésie  au  contact 
des  objets  extérieurs;  chez  quelques-uns  elles  donnent  lieu  à  de  vives 
douleurs,  et  constituent,  soit  aux  mains,  soit  aux  pieds,  un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  pénibles  et  les  plus  longuement  accusés  de  la  maladie. 

c)  Etat  général.  —  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Marche.  —  Durée 
récidives.  —  Terminaison. 

I.  — Même  dans  les  cas  les  plus  intenses  et  les  plus  prolongés,  l’état 
général  ne  présente  j.vmais  d’altération  grave,  et  quelques  sujets  parcourent 
toutes  les  phases  de  la  maladie  sans  que  ce  que  l’on  appelle  vulgairement 
«  la  santé  »  subisse  aucune  atteinte.  Les  fonctions  digestives  s’exécutent 
normalement  ;  la  menstruation  se  fait  et  se  continue  avec  régularité  ;  les 
grossesses  et  les  accouchements  ne  subissent  aucune  influence  fâcheuse; 
jamais  je  n’ai  trouvé  d’anémie  accentuée,  de  troubles  et  encore  moins  de 
lésions  du  cœur  ni  des  reins  ;  la  fonction  urinaire,  dans  ses  caractères 
aj)parents,  existe  normalement  et  les  articulations  ne  présentent  aucune 
altération,  a  aucune  période. 

Quand  les  malades  ne  dorment  pas,  leur  insomnie  se  relie  le  plus 
ordinairement  au  prurit  du  lit  et  à  la  chaleur,  aux  actes  réflexes  de  la 
congestion  physiologique  des  centres  nerveux,  à  la  gêne  causée  chez 
quelques-uns  par  la  rudesse,  la  sécheresse,  les  aspérités  kératosiques 
au  niveau  des  points  de  pression  dans  les  divers  genres  de  décubitus. 

La  seule  altération  manifeste  chez  un  grand  nombre  consiste  dans  la 

et  par  des  noyaux  de  moins  ea  moins  apparents  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de 
la  superficie.  La  partie  muqueuse  est  teinte  en  brun  rouge.  On  y  voit  très  nette¬ 
ment  des  couches  parallèles  dessinant  des  festons  et  formées  de  cellules  dont  on 
voit  le  noyau  coloré  en  rouge  et  le  contour.  Elles  constituent  les  colonnes  qui 
s’enfoncent  dans  les  espaces  interpapillaires.  Sur  un.  ongle  normal  entre  ces  co¬ 
lonnes  se  trouve  la  papille  elle-même,  et  quand  l’ongle  est  détaché,  un  espace  libre. 
Sur  ces  ongles  au  contraire  on  y  voit  de  nouvelles  couches  de  cellules  disposées  do 
telle  sorte  que  celles  qui  sont  très  près  de  la  papille  sont  presque  parallèles  à  la 
surface  libre  de  l’ongle.  Tout  se  passe  comme  si  les  papilles  avaient  été  aplaties,  et 
comme  si  l’espace  laissé  libre  entre  les  colonnes  interpapillaires  avait  été  rempli  de 
cellules.  C’est  dans  ces  cellules  que  se  trouvent  les  lésions  principales.  Tout  près  des 
papilles,  on  trouve  réunies  et  formant  de  petits  groupes  quelques  cellules  hyper- 
.trophiées  colorées  en  rose  clair  avec  un  noyau  très  net  et  dentelures  du  bord  très 
apparentes;  elles  sont  entourées  de  cellules  normales.  Un  peu  plus  loin  de  la  pa- 
.pillc,  la  lésion  a  un  développement  plus  avancé.  Les  cellules  altérées  sont  réunies 
.en  plus  grand  nombre,  et  forment  un  amas,  assez  étendu,  rond,  ou  triangulaire 
■â  sommet  regardant  la  surface  libre.  Près  des  bords  de  ces  amas,  les  cellules 
conservant  les  caractères  déjà  décrits  sont  plus  hypertrophiées  encore,  et  autour 
de  leur’ noyau  apparaî't  un  espace  blanc.  A  mesure  qu’on  se  rapproche  du  centre 
de  cet  amas,  cet  espace  blanc  grandit,  le  noyau  disparaît,  la  cellule  elle-même  est- 
détruite,  et  il  ne  reste  plus,  dans-certains  points,  qu’une  vacuole.  » 
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diminution  graduelle  du  tissu  adipeux  hypodermique,  laquelle,  d’ail¬ 
leurs,  cesse  dans  les  intervalles  des  crises,  où  les  sujets  reprennent 
tous  les  attributs  de  la  santé,  y  compris  l’adiposité  normale. 

C’est  seulement  chez  quelques-uns,  dans  les  cas  intenses  à  évolution 
relativement  rapide,  que  la  monotonie  et  l’insignifiance  du  tableau  symp¬ 
tomatique  général  sont  altérées  par  quelques  phénomènes  épisodiques. 

Au  premier  début,  ou  aux  rechutes,  ou  peut  retrouver  la  suite,  soit 
d’un  état  pathologique  préexistant,  soit  quelque  symptôme  de  réaction 
fébrile  éphémère  lié  à  l’action  d’une  cause  morbide  occasionnelle,  en 
relation  avec  laquelle  la  maladie  a  paru  ou  reparu,  fièvre  de  quelques 
jours,  diarrhée,  inappétence,  malaises  divers. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  à  la  période  de  rougeur  pityria- 
sique,  on  constate  une  hyperthermie  réelle,  superficielle  ou  centrale, 
manifeste  surtout  vers  le  soir,  époque  habituelle  à  laquelle  sont  signalés 
les  malaises  principaux  dans  les  cas  où  l’affection  n’est  pas  indolente. 
■Une  sensibilité  particulière  au  froid,  des  frissons  erratiques,  spontanés 
ou  à  la  moindre  agitation  de  l’air;  de  l’irritabilité  nerveuse,  de  l’in¬ 
quiétude  ,  de  la  mobilité  ;  quelques  troubles  digestifs  éventuels.  Mais 
ces  malades  sont  bien  rarement  alités,  même  passagèrement.  Je  ne 
retrouve  rien  à  ajouter  à  ce  tableau,  malgré  les  souvenirs  très  présents 
et  les  notes  nombreuses  que  je  possède  sur  des  malades  que  j’ai  vus 
chaque  jour  pendant  des  années  entières. 

II.  —  Ce  n’est  pas  tout  à  fait  sans  troubles  de  sensibilité  que  le  pity¬ 
riasis  rubra  pilaire  naît  ou  évolue;  mais  ces  troubles,  souvent  partiels, 
sont  habituellement  modérés;  aucune  douleur  des  nerfs,  des  muscles, 
des  articulations  ni  des  membres;  réflexes  tendineux  normaux,  etc.  A 
la  peau,  sensations  de  contact,  de  température,  de  douleur,  etc.,  physio¬ 
logiques  ou  peu  modifiées(l).  Quelques  malades  ne  se  plaignent  de  rien; 
d’autres  accusent  un  prurit  variable,  au  moment  des  poussées,  sous 
l’action  de  la  chaleur  ou  du  froid,  au  réveil,  à  l’occasion  d’un  chan¬ 
gement  de  temps,  d’un  orage,  d’une  émotion,  d’un  repas,  d’une  époque 
menstruelle,  au  contact  des  vêtements  de  laine,  etc.,  etc.;  en  somme, 
démangeaisons  modérées,  quelquefois  localisées  aux  organes  génitaux, 
à  l’abdomen,  au  dos,  etc.,  intermittentes  et  rémittentes.  Quelques  uns, 
cependant,  ont  un  prurit  réel,  assez  actif,  pour  être  pénible,  pour 
troubler  le  sommeil  et  provoquer  le  grattage  avec  excoriations  significa¬ 
tives;  ou  bien  des  sensations  variées  et  plus  ou  moins  imagées  de 
pointes  d’aiguilles,  de  picotëments,  spontanément  ou  à  la  pression, 

(1)  Un  des  malades  de  Boeck  (ohs.  XXVIII)  éprouvait  une  sensation  de  bien- 
être  à  lui  inconnue  jusqu’alors  quand  on  lui  touchait  légèrement  la  peau. 
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de  brûlure,  ou  même  de  chaleur  bridante  sur  la  totalité  ou  sur  une 
partie  des  téguments  envahis. 

III.  —  La  marche  du  pityriasis  rubra  pilaire,  ainsi  qu’on  a  pu  le  voir 
par  la  lecture  des  observations,  ou  par  la  description  que  j’ai  donnée  de 
l’évolution  de  la  maladie  jusqu’à  sa  période  d’état,  est  subaiguë,  lente, 
ou  chronique,  avec  la  plus  extrême  variabilité  dans  les  types,  avec  un 
imprévu  constant.  Mais  si  la  période  de  début  et  d’extension  est  quel¬ 
quefois  courte  et  rapide  relativement,  il  est  rare  que  la  période  d’état  ne 
soit  pas  longue,  non  pas  parce  que  les  lésions  produites  réclament  un 
temps  très  long  pour  être  réparées,  mais  parce  que  rien  n’égale  la  torpi- 
dité,  la  lenteur,  l’immobilité  prolongée  de  cette  affection  comme  de  toutes 
celles  qui  avoisinent  son  type  anatomique;  souvent  les  mois  s’accumu¬ 
lent,  n’amenant  que  des  changements  insignifiants,  des  variétés  dans  le 
degré.  Quand  un  processus  de  cette  nature  tourne  court  après  un  délai 
assez  rapide,  ce  n’est  d’ordinaire  qu’une  rémission;  et  les  guérisons 
temporaires  les  plus  longues  ne  sont  pas  attachées  aux  crises  les  plus 
courtes.  Des  années  entières  se  passent  ainsi  pour  quelques  malades  avec 
des  intermissions  imparfaites  et,  quelquefois,  avec  de  simples  rémis¬ 
sions. 

Bien  qu’une  symétrie  à  peu  près  constante  préside  à  la  distribution 
des  lésions  et  que  la  marche  de  haut  en  bas  soit  de  règle,  on  peut  rele¬ 
ver  de  nombreuses  exceptions  ;  tandis  que  d’autre  part  la  maladie  peut 
être  en  rétrocession  sur  un  point  alors  qu’elle  évolue  à  l’état  sur  un 
autre,  ou  même  ébauche  de  nouvelles  localisations.  —  Enfin,  ce  ne 
sont  pas  les  parties  envahies  les  premières  qui  guérissent  régulièrement 
d’abord  ;  la  face  et  les  extrémités  conservent,  au  contraire,  souvent  des 
vestiges,  des  lésions,  alors  que  le  tronc  a  repris  son  intégrité,  laquelle 
peut  se  récupérer  lentement,  ou,  au  contraire,  dans  le  délai  relative¬ 
ment  très  court  de  quelques  semaines. 

IV.  —  Considérée  non  plus  dans  l’éruption  proprement  dite,  mais 
dans  la  maladie,  la  durée  du  pityriasis  rubra  pilaire  est  indéfinie  ;  la 
récidive  est  si  habituelle,  elle  fait  tellement  partie  intégrante  de  la  ma¬ 
ladie  qu’il  ne  peut  être  question,  quand  on  parle  de  guérison,  que  de  la 
cessation  d’une  des  manifestations  ;  non  pas  que  l’on  puisse  affirmer 
que  cette  récidive  est  fatale,  mais  parce  que  son  éventualité  reste  tou¬ 
jours  ouverte. 

Envisagées  en  elles-mêmes,  les  crises  sont  le  plus  habituellement  de 
longue  durée;  il  est  tout  à  fait  rare  qu’elles  soient  terminées  en  quel¬ 
ques  semaines  ;  la  plupart  durent  plusieurs  mois,  un  an  et  plus  ;  quel¬ 
ques-unes  durent  deux  ans,  trois  ans,  six  et  neuf  ans,  non  pas  d'une 
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tenue  absolument  seulg,  mais  avec  des  rémissions  incomplètes  qui  ne 
permettent  pas  de  prononcer  le  mot  de  guérison  ;  j’ai  perdu  de  vue  après 
ces  délais  des  malades  qui  les  ont,  sans  doute,  dépassés,  et,  en  dernière 
analyse,  l’affection  peut  demeurer  indéfiniment  à  l’état  immobile  en 
s’abâtardissant  et  en  prenant  les  caractères  de  dermatite  exfoliante  vague, 
cachectique,  répondant  aux  «  berpétides  exfoliatrices  »  de  Bazin,  envi¬ 
sagées  comme  dermatoses  moi’tes,  formant  l’aboutissant  commun,  ou  la 
période  ultime  de  maladies  cutanées  diverses  dont  la  permanence  èt 
l’incurabilité  sont  devenues  absolues. 

L’ordre  dans  lequel  se  font  les  atteintes  successives  ou  récidives,  la 
durée  des  intervalles  qui  les  séparent,  échappent,  comme  beaucoup 
d’autres  points  dans  cette  maladie,  à  toute  catégorisation  régulière,  de 
même  que  l’échelle  de  leur  gravité  relative  et  de  leur  fréquence.  Quel¬ 
quefois  ces  récidives  sont  très  répétées  et  rapprochées,  très  nombreuses, 
d’autres  fois  très  rares  et  très  éloignées  l’iinc  de  l’autre.  Voici  une  ma¬ 
lade  qui,  en  dix  ans,  a  six  récidives  bien  caractérisées  (je  ne  parle  pas 
des  exacerbations  d’une  même  crise),  les  unes  générales,  les  autres  par¬ 
tielles,  de  durée,  d’intensité  et  d’étendue  variables  ;  en  voilà  un  autre 
qui  reste  huit  ans  guéri,  et  a  une  seconde  poussée  moins  forte  que  la 
première,  tandis  qu’une  troisième,  après  une  première  atteinte  courte 
et  incomplète,  reste  guérie  deux  ans,  puis  est  reprise  d’une  poussée 
généralisée  qui  n’était  pas  terminée  six  années  après.  Une  autre  a  une 
première  atteinte  de  deux  ans  de  durée,  sept  ans  de  répit,  puis  est 
reprise  moins  fortement,  mais  reste  sans  guérison  réelle  après  neuf 
années.  Un  autre,  deux  atteintes  partielles  d’un  an,  séparées  par  quatre 
ans  de  guérison,  puis  poussée  généralisée  avec  rémissions  et  excerba- 
tions  depuis  sept  ans.  Un  autre,  une  première  atteinte  de  un  an  de 
durée  ;  deux  années  de  guérison  et  une  récidive  moins  forte,  qui  guérit 
en  quelques  mois.  Un  de  mes  malades  a  une  première  attaque  extrême- 
mement  rebelle  de  plus  d’une  année  de  durée,  et  sa  guérison  actuelle 
dure  depuis  plus  de  cinq  ans,  etc.,  etc. 

Ainsi  donc,  en  ne  tenant  compte  que  des  malades  non  perdus  de  vue, 
la  récidive  du  pityrasis  rubra  pilaire  doit  être  considérée  comme  fi'é- 
quente,  mais  avec  cette  atténuation  que  l’intermission,  ou  la  période  de 
guérison,  peut  être  fort  longue;  quelques  années  d’observation  supplé¬ 
mentaire  sont  nécessaires  pour  préciser  davantage  la  somme  de  chances 
favorables.  Il  est  impossible  de  prédire  si  les  crises  ultérieures  seront 
plus  fortes  ou  plus  faibles,  mais  on  peut  assurer  qu’elles  sont  assez 
souvent  plus  fortes,  et  que  la  maladie  peut  s’établir  à  l’état  permanent. 


V.  —  Jamais  une  seule  fois,  dans  aucun  cas  connu,  le  pityriasis 
rubra  pilaire,  aussi  intense  ou  aussi  prolongé  qu’il  puisse  être,  traité  ou 
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non,  n’a  compromis  l’existence.  Sa  gravité,  cependant  trop  réelle,  et  va¬ 
riable  dans  une  échelle  très  étendue  selon  les  cas,  réside  dans  la  durée  des 
crises  qui  est  toujours  longue,  et  parfois  indéfinie;  dans  le  siège  des  mani¬ 
festations  les  plus  précoces  et  les  plus  prolongées  sur  les  parties  décou¬ 
vertes;  dans  l’éventualité  toujours  ouverte  des  récidives  ou  des  rechutes 
à  brève  ou  à  longue  échéance,  dans  la  possibilité  de  sou  installation  à  l’état 
permanent  et,  enfin,  dans  l’insuffisance  toujours  relative,  quelquefois 
absolue,  des  agents  de  la  thérapeutique.  Bœck  a  donc  eu  raison  de  dire 
que  le  pronostic  du  pityriasis  rubra  pilaire  doit  toujours  être  réservé. 

§  III. 

DIFFÉUEXCI.VTIOX  AX’.VÏOMIQUE  ET  DIFFÉRENCI.VTIOX  CLINIQUE 

Le  pityriasis  rubra  pilaire,  dans  les  limites  que  nous  lui  avons  assi¬ 
gnées,  ne  saurait  être  considéré  comme  une  simple  variété  anatomo- 
topograpliique  d’une  dermatose  déjà  classée  ;  il  représente  à  tous  les 
titres  une  espèce  nosologique  et  nosographique  accentuée  et  individua¬ 
lisée.  Voici  les  bases  sur  lesquelles  repose  cette  différenciation. 

a)  Différenciation  anatomique. 

I.  —  Malgré  les  très  grands  progrès  réalisés  à  l’époque  actuelle 
dans  l’histologie  cutanée  normale  et  pathologique,  la  différenciation 
ferme  de  toutes  les  maladies  de  la  peau  ne  peut  pas  encore  se  faire  par 
l’anatomie  ;  cela  surtout  quand  il  s’agit  d’affections  développées  dans  un 
même  système  élémentaire.  Le  pityriasis  rubra  pilaire,  dont  le  lieu  d’é¬ 
volution  essentiel  est  le  système  épidermique  (1),  pourra  être,  sans  dif- 

(1)  Rich.-ujd  a  eu  le  très  grand  mérite  de  poser  nettement  les  bases  do  ce  clas¬ 
sement  nosologique,  en  montrant  que  les  lésions  du  pityriasis  pilaire  s’étendaient 
à  tout  le  système  épidermique  avec  des  localisations  prédominanles. 

«  11  est  bien  facile  aujourd’hui,  dit-il,  thèse  citée,  p.  54,  après  les  découvertes  des 
anatomistes  et  des  histologistes  modernes,  de  démontrer  que  le  système  épidermi¬ 
que  no  comprend  pas  seulement  l’épiderme  de  revêtement,  mais  qu’il  lient  sous  sa 
dépendance  les  ongles,  les  poils,  les  follicules  pileux,  les  glandes  sébacées,  et  même 
les  glandes  sudoripares. . .  Cos  notions  d’anatomie  générale  nous  semblent  éclairer 
d’un  grand  jour  la  question....  Que  voyons-nous,  en  effet,  dans  l'affection  dont 
nous  avons  exposé  les  symptômes,  on  l’envisageant  dans  son  ensemble?  L’épiderme 
do  revêtement  atteint,  dans  sa  plus  grande  étendue,  les  ongles  altérés  et  épaissis, 
les  poils  atrophiés  ou  dissociés,  les  glandes  sébacées  hypertrophiées  et  secrétant 
d’une  façon  exagérée.  Seules  les  glandes  sudoripares  sont  peut-être  indemnes; 
nous  disons  peut-être,  car  leur  pathologie  est  bien  obscure,  et  encore  dans  le 
cas  que  nous  avons  observé  le  malade  se  plaignait-il  d’une  transpiration  abondante. 

((  Nous  sommes  donc  tout  naturellement  conduit  h  admettre  que  tout  le  système 
épidermique  ou  presque  tout  (si  l’on  ne  veut  pas  admettre  la  lésion  des  glandes 
sudoripares)  est  atteint  dans  le  pityriasis  pilaris,  et  nous  pouvons  ajouter  qu’il 
est  atteint  d’une  façon  identique.  L’affection  est  une  affection  squameuse,  et  tout 
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ficulté,  distingué  histologiquement  de  toutes  les  affections  qui  dérivent 
d’altérations  du  chorion,  mais  sa  séparation  deviendra  plus  délicate 
quand  il  s’agira  de  le  comparer  à  celles  qui  procèdent,  comme  lui,  du 
revêtement  épithélial  de  la  peau. 

L’élément  essentiel  de  la  maladie  est  une  anomalie  accidentelle  de 
la  kératinisation  de  l’épiderme  étendue  à  tout  l’appareil  folliculaire  delà 
peau  ;  son  phénomène  objectif  primordial  est  une  kyperkératose  exfo¬ 
liante  ayant  pour  foyer  d’origine,  pour  siège  fondamental,  la  paroi  de 
rinfundihuliim  folliculaire,  les  glandes  sébacées  annexes  et  le  lit  un¬ 
guéal,  c’est-à-dire  les  points  où  l’évolution  physiologique  de  l’épiderme 
est  particulièrement  active. 

Autant  qu’il  est  permis  de  le  comprendre  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  la  nutrition  et  sur  l’autonomie  de  l’épiderme,  la 
déviation  nutritive  semble  partir  du  réseau  de  Malphigi  dans  la  paroi  du 
col  ou  de  l’infundihulum  des  follicules  ;  de  la  couche  épithéliale  du  lit 
unguéal  qui  le  représente  et  qui  sépare  l’ongle  du  derme  sous-unguéal  ; 
de  la  couche  de  cellules  sébacées  stéatogènes;  puis  se  généralise  à  tout 
le  réseau,  produisant  les  altérations  de  la  kératinisation  elles-mêmes, 
les  hyperkératoses,  hyperstéatoses  et  kératolyses,  ainsi  que  les  mues 
épithéliosébacées. 

Lorsque  la  tuméfaction  du  réseau  et  l’hyperkératose  ont  acquis  un 
certain  degré,  des  troubles  hyperhémiques  apparaissent  dans  le  réseau  pa¬ 
pillaire  du  derme  :  œdématié  des  papilles;  foyers  d’irritation  exsudative  dans 
les  couches  superficielles  du  chorion;  jamais  il  n’y  a,  à  proprement 
parler,  de  dermite  ni  de  folliculite,  et  pas  une  seule  fois  je  n’ai  noté 
la  moindre  exsudation,  ou  le  plus  petit  nodus  furonculeux;  les  appli¬ 
cations  externes  les  plus  énergiques  sont  tolérées  par  la  peau  et  le 
processus  dermique  n’a  rien  d’exsudatif,  d’inflammatoire,  de  néopla¬ 
sique;  les  adénopathies  sont  indolentes  et  aphlegmasiques. 

IL  —  Cet  énoncé  sommaire  du  siège  anatomique  et  du  mode  évolutif 
des  altérations  élémentaires  du  pityriasis  rubra  pilaire  suffit  pour  le 


le  système  épidermique  est  le  siège  d’une  desquamation  active.  Sur  la  plus  grande 
partie  de  l'épiderme  de  revêtement  le  fait  n’est  pas  douteux,  sur  les  follicules  pi¬ 
leux  pas  davantage;  l’amas  de  cellules  épidermiques  situe  dans  le  follicule  est  assez 
abondant  pour  ne  pas  permettre  le  doute,  et  dans  certaines  observations  on  le 
voit  se  régénérer  avec  énergie;  les  ongles  sont  considérablement  épaissis;  donc  la 
matrice  unguéale  desquame  activement,  les  glandes  sébacées  sécrètent  plus  abon¬ 
damment,  et  comment  peuvent-elles  être  le  siège  d’une  sécrétion  plus  active,  sinon 
par  une  prolifération  plus  rapide  de  leurs  cellules  épithéliales,  par  une  véritable 
desquamation  en  un  mot?  Quant  aux  poils,  simples  produits,  ils  ne  peuvent  des¬ 
quamer. 

«  De  là  résulte,  par  une  conclusion  toute  naturelle,  que  le  pityriasis  pilaire  est 
une  affection  qui  peut  atteindre  tout  le  système  épidermique ...» 
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différencier  d’emblée,  au  point  de  vue  de  l’espèce  nosologique,  des 
affections  qui  correspondent  aux  types  divers  des  dermites  ou  dermatites 
exfoliantes  désignées  par  les  mots  de  pityriasis  rubra,  et  des  dermites 
aiguës  généralisées  primitives  ou  des  dermatites  exfoliatrices,  toutes 
affections  dans  lesquelles  les  altérations  de  l’épiderme  sont  secondaires 
et  consécutives  à  des  troubles  de  circulation  ou  de  nutrition  du  derme, 
qui  les  règlent  et  les  gouvernent. 

Pour  les  mêmes  raisons  sont  séparées  du  pityriasis  rubra  pilaire  toutes 
les  affections  qui  méritent  véritablement  le  nom  de  lichen  et  dans 
lesquelles  le  trouble  de  la  fonction  cornée  ou  épidermique  est  matériel¬ 
lement  lié  à  l’irritation  et  à  l’infiltration  néoplasique  du  derme  papillaire, 
sous-papillaire  et  périglandulaire  (lichen  des  scrofuleux,  lichen  de 
Wilson  ;  lichen  ruber  accuminé  et  la  série  entière  des  affections  irrita¬ 
tives  et  exsudatives  lichénoïdes  appelés  lichen  par  les  auteurs  anciens  et 
par  quelques  modernes). 

Dans  cette  exclusion  est  compris  le  «  lichen  pilaire  »  des  auteurs, 
lequel  ne  saurait  plus  avoir  aujourd’hui,  en  dermatologie,  son  acception 
ancienne  ;  c’est  avec  grande  raison  que  Bœck  (/oc.  cil.)  a  fait  observer 
que  le  cône  corné  du  pityriasis  pilaire  n’était  pas  comparable  à  la 
papule  du  lichen  pilaire  vrai,  et  que  les  objections  faites  autrefois  à 
Devergie  par  B.vzin  et  par  C.vzen.vve  ne  sont  plus  valables  aujourd’hui  : 
«  Si,  ajoute-t-il,  dans  quelques  ouvrages  parus  récemment,  on  a  consi¬ 
déré  comme  synonymes  les  termes  de  «  lichen  pilaire  »  et  de  «pityriasis 
pilaire  »,  c’est  qu’on  ignorait  cette  dernière  affection.  » 

La  question  n’est  plus  aussi  simple,  on  le  conçoit,  quand  il  s’agit  de 
séparer  le  pityriasis  rubra  pilaire,  au  point  de  vue  anatomique  pur,  des 
autres  épidermidoses,  telles  que  le  psoriasis  et  l’ichthyose,  surtout  dans 
l’état  actuel,  encore  très  imparfait,  de  l’étude  histogénétique  de  ces  deux 
affections. 

Pour  le  psoriasis,  négligeant  la  question  controversable  de  la  valeur 
distinctive  des  différences  élémentaires  elles-mêmes,  telles,  par  exemple, 
que  celles  que  l’on  pourrait  proposer  en  tenant  compte  de  l’absence  de 
la  couche  granuleuse  et  de  la  nucléation  corrélative  de  la  couche  cornée, 
qui  appartiendraient  surtout  au  psoriasis  (Suchard),  je  ne  retiendrai  que 
la  localisation  si  précise  et  si  typique  de  l’hyperkératose  au  système 
folliculaire,  laquelle  n’appartient  pas  au  psoriasis. 

En  ce  qui  concerne  l’idithyose,  même  en  laissant  de  côté  son  origine 
dans  la  constitution  même  de  l’individu,  et  son  immobilité  évolutive, 
peut-on  ne  pas  constater  que  les  altérations  du  réseau  y  sont  presque 
nulles  et  qu’il  n’y  a,  à  aucune  période,  dans  le  derme  de  lésion  irritative; 
peut-on  enfin  ne  pas  tenir  compte  de  ce  fait,  relevé  par  plusieurs  obser¬ 
vateurs,  que  la  surface  de  l’épiderme  est  trop  vaste  pour  le  derme  qu’elle 
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a  à  recouvrir,  et  que  le  corps  papillaire  semble  obligé  de  se  plisser  pour 
la  recevoir. 

Nous  allons  voir  que  la  clinique  fournit  des  éléments  de  différenciation 
plus  accentués,  mais  je  ne  doute  pas  qu’une  étude  histologique  nouvelle 
ne  puisse,  dans  un  délai  peu  éloigné,  remettre  ces  choses  à  leur  point 
réel. 


b)  Différenciation  clinique. 

I.  —  Dans  les  cas  réguliers  et  complets  observés  à  une  époque  déjà 
avancée  du  processus,  le  pityriasis  rubra  pilaire  réunit  un  ensemble  de 
caractères  propres  qui  l’individualisent  au  plus  haut  degré  comme  type 
morbide,  et  qui  ne  permettraient  à  aucun  observateur  informé  de  le 
méconnaître,  alors  même  qu’il  le  rencontrerait  pour  la  première  fois. 

L’enveloppement  épais,  gras  et  pityriasique  du  cuir  chevelu,  la  rou¬ 
geur  desquamative  de  la  face  avec  tension  de  la  peau  et  ectropion  léger, 
ou  son  ensevelissement  uniforme  sous  une  couche  plâtreuse  sèche  et 
adhérente,  les  saillies  ponctuées  xérodermiques  blanches,  grises  ou 
rouges,  squameuses,  centrées  par  les  poils  et  manifestes  sur  le  dos  des 
phalanges  comme  lieu  d’élection,  les  lésions  exfoliantes  symétriques  des 
faces  palmaires  et  plantaires,  les  altérations  en  moelle  de  jonc  du 
segment  inférieur  des  ongles  et  du  lit  unguéal,  la  rougeur  pityriasique 
avec  exagération  élégante  et  fine  des  plis  superficiels  de  la  peau,  la 
marche  subaiguë,  lente  ou  chronique,  l’absence  de  phénomènes  généraux 
graves,  etc.,  etc.,  font  de  cette  affection,  ainsi  développée,  l’une  des 
plus  aisées  à  reconnaître  et  des  plus  caractéristiques. 

De  même  encore  dans  les  cas  moins  avancés  ou  moins  complets,  la 
réunion  de  deux  ou  de  plusieurs  phénomènes  qui  sont  propres  au  pity¬ 
riasis  pilaire,  par  exemple  les  groupes  pilaires  du  dos  des  phalanges, 
la  desquamation  spéciale  du  cuir  chevelu,  ou  de  la  face,  les  lésions 
unguéales,  la  desquamation  localisée  des  faces  palmaires  et  plantaires,  etc., 
individualisent  encore  à  ce  point  la  maladie  que  l’apprentissage  de  son 
diagnostic  est  des  plus  courts  et  des  plus  aisés. 

Cela  dit,  je  m’empresse  d’ajouter  que  si  le  diagnostic  de  présomption 
et  de  probabilité  peut  être  établi  à  l’aide  de  chacun  des  éléments  derma- 
tographiques  pris  isolément,  le  diagnostic  ferme,  vrai,  ne  peut  et  ne  doit 
être  porté  que  sur  l’ensemble  réuni,  et  interprété,  des  caractères  cons¬ 
tatés  de  leur  évolution,  et  de  leurs  rapports  hiérarchiques.  Je  n’excepte 
rien  de  cette  règle,  ni  les  groupes  pilaires  du  dos  des  phalanges,  ni  les 
altérations  unguéales  et  sous-unguéales,  ni  les  plaques  granitées,  ni  les 
altérations  palmaires  et  plantaires,  ni  la  rougeur  ansérine,  ou  lisse 
et  alignée,  avec  la  desquamation  pityriasique,  etc.,  etc. 
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Pour  le  grain  pilaire,  non  seulement  la  localisation  pilaire  de  Fich- 
tliyose,  la  xérodermie  de  la  puberté  simple  ou  érytbémateuse,  quelques 
kératofolliculites  mal  déterminées  et  réunies  sous  le  vocable  de  «  licboii 
pilaire  »,  mais  encore  plusieurs  érythrodermies,  ou  plusieurs  kératoses, 
peuvent  le  produire  ou  le  simuler.  Tels  le  «  lichen  ruber  acuminé»  vrai, 
les  éruptions  aiguës  et  ansérines  du  premier  début  dans  le  lichen  de 
WiLso:^  ;  le  psoriasis  localisé  aux  follicules  ou  compliqué  de  folliculites 
médicamenteuses,  la  série  entière,  enfin,  du  «  pityriasis  rubra  »  pris 
dans  sa  plus  large  acception  et  des  dermatites  ou  dermites  exfoliantes  (1) 
à  une  certaine  période  de  leur  évolution. 

A  la  rigueur,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  biopsie  permettrait  de 
mettre  les  choses  au  clair  (2)  ;  mais,  pour  des  raisons  diverses,  ce  pré¬ 
cieux  moyen  de  distinction  n’est  pas  toujours  exécutoire.  Enfin,  je 
n’omettrai  pas  de  rappeler  que,  dans  le  pityriasis  rubra  pilaire,  le  granité 
manifeste  manque  toujours,  ou  ordinairement,  en  certaines  régions  ; 
qu’il  peut  avoir  été  remplacé  par  l’infiltration  rouge  pityriasique,  être 
absent  à  une  période  déterminée  ;  et  même  que,  dans  des  cas  très 


(1)  Par  exemple  le  «  pityriasis  pilaire  »  épisodique,  noté  par  Allan  Jâmieson,  à 
la  lui  de  sa  seconde  observation  et  peut-être  encore,  pour  les  mêmes  raisons,  dans 
son  quatrième  cas.  (Edinb.  med.  Joitni.,  p.  881,  88o,  1880,  cit.  in  Brocq.  Étude 
critique  et  clinique  de  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée,  etc.  Paris,  1883, 
p.  202,  204). 

Selon  toute  probabilité,  tel  est  le  cas  pour  un  malade  présenté  par  Vidal,  en 
juin  1889,  à  l’une  des  réunions  du  jeudi  do  l'hôpital  Saint-Louis,  et  qui,  au  milieu 
des  phénomènes  d’une  dermatose  pityriasique,  probablement  exaspérée  par  une 
médication  ullra-irritativo  subie  avant  l’entrée  à  l’iiôpital,  a  présenté,  au  niveau  des 
folicules  pilaires,  sur  différents  points  du  corps,  un  granité  rouge  malaisé  ii  dis¬ 
tinguer  cliniquement  du  granité  rouge  propre  à  quelques  phases  du  pityriasis  rubra 
pilaire.  Jo  ne  fais  que  citer,  ici,  ce  cas  important  pour  ne  pas  le  déflorer,  et 
je  laisse  à  M.  Vidal  et  à  son  interne  très  distingué  M.  Wickham  le  soin  de  l’in¬ 
terpréter  h  fond  et  de  le  publier.  Plusieurs  érythrodermies,  le  lichen  ruber  aigu 
particulièrement  du  type  de  Unna,  le  lichen  ruber  acuminé  (dans  le  lichen  de 
Wilson)  ou  le  lichen  ruber  vrai,  ou  bien  encore  celles  de  types  divers,  qui  évo¬ 
luent  chez  des  sujets  à  peau  ichthyoso-ansérinc,  peuvent,  à  une  période  de  leur 
évolution,  donner  un  moment  le  change  et  faire  croire  à  l’existence  d’un  pityrasis 
rubra  pilaire;  mais,  dans  tous  les  cas,  la  lésion  folliculaire  ne  représente  pas  le 
cône  corné  ni  cliniquement  ni  histologiquement,  et  tous  les  autres  phénomènes  de 
la  maladie  suffisent  à  établir  le  diagnostic  différentiel. 

Mêmes  remarques  pour  les  irritations  folliculaires  ansérines  qui  peuvent  se  mon¬ 
trer  ordinairement  localisées  et  éphemeres,  mais  quelquefois  plus  prolongées  au 
début  ou  dans  le  décours  des  érythrodermies  primitives,  telles  que  le  «  pityriasis 
rubra  »,  l’hydrargysio,  les  dermites  ou  dermatites  irritatives  secondaires  à  l’eczéma, 
au  psoriasis,  ou  les  mêmes  états  provoqués  artiflciellement  par  irritation  directe, 
ou  par  toxidermie  par  voie  interne,  chez  des  sujets  à  intolérance  cutanée,  et 
atteints  des  affections  les  plus  diverses,  eczéma,  psoriasis,  pityriasis  rosé,  etc. 

(2)  Dans  le  cas  de  Vidal  (note  ci-dessus),  IVickham  a  eu  la  très  grande  obli¬ 
geance  de  faire  pour  moi  un  examen  biopsique  immédiat,  démonstratif. 
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caractérisés,  il  peut  faire  défaut  ou  n’être  que  très  douteux  au  lieu 
d’élection  par  excellence,  au  dos  des  phalanges  (1). 

Ce  sont  là  des  difficultés  de  l’ordre  de  celles  que  le  dermatologiste 
rencontre  à  chaque  pas,  mais  qu’il  est  en  mesure  de  surmonter  s’il  est 
pourvu  d’une  expérience  suffisante,  et,  à  défaut,  d’une  bonne  méthode 
dermatologique. 

De  même  pour  les  altérations  unguéales  de  la  partie  inférieure  et  du 
lit  de  l’ongle,  elles  peuvent,  dans  le  pityriasis  le  plus  accentué,  faire 
défaut,  être  très  légères  ;  et  on  peut  les  rencontrer,  au  contraire,  plus  ou 
moins  accentuées,  dans  d’autres  états  pathologiques,  le  psoriasis,  les 
mélanodermies  cachectiques,  etc.  ;  cela  n’empêche  pas  que  la  différen¬ 
ciation  puisse  être  faite  par  la  coexistence  des  autres  caractères  du  pity¬ 
riasis  rubra  pilaire,  ou  par  la  présence  des  signes  propres  aux  autres 
affections  dans  lesquelles  la  lésion  unguéale  peut  être  aussi  rencontrée. 

Les  plaques  granitées  typiques,  telles  que  les  représentent,  par 
exemple,  les  pièces  du  Musée  de  l’hopilal  Saint-Louis,  n°®  728,  787,  ne 
peuvent  être  confondues  avec  rien  d’autre  ;  mais  ces  plaques,  qu’elles 
existent  aux  sommets  articulaires  ou  sur  d’autres  points,  peuvent  être 
déformées,  devenir  psoriasiformes,  P.  M.  1190,  1012,  ou  môme  liché- 
noïdes  ou  eczématiformes,  P.  M.  1190  (hanche).  Et,  d’autre  part,  le  pso¬ 
riasis  peut  accidentellement,  accessoirement,  se  localiser  aux  groupes 
pilaires  du  dos  des  phalanges,  ou  meme,  surtout  au  dos  des  mains, 
prendre  un  aspect  papilliforme,  granité,  plâtreux,  de  nature  à  en  imposer, 
un  moment,  pour  des  altérations  vraiment  du  type  du  pityriasis  rubra 
pilaire. 

Si  il  arrive,  enfin,  que  l’on  observe  les  plaques  naissantes,  le  granité 
peut  y  être  si  léger  que  leur  valeur  diagnostique  directe  ne  soit  pas  encore 
suffisante. 


(1)  Brocq,  loc.  cit.,  p.  6i,63,  a  pris  soin  d’insister  sur  ce  fait  que  la  présence 
dos  cônes  pilaires  n’était  pas  constante  à  toutes  les  périodes  do  la  maladie,  et 
d’indiquer  les  causes  de  confusion  que  l’igiioranco  do  cetto  particularité  a  intro¬ 
duites  et  pouvait  maintenir  dans  le  diagnostic  do  plusieurs  érythrodermies. 

<i  Ce  n’est  pas  seulement  au  début  que  ce  symptôme  peut  manquer,  mais 
dans  dos  phases  ultérieures,  après  une  ou  plusieurs  poussées  de  généralisation 
totale,  et  alors  la  maladie  peut  ne  se  manifester  que  sous  la  forme  d’une  rougeur 
rosée  ou  un  peu  cuivrée  du  derme  avec  exfoliation  lamelleuso  abondante,  plus  ou 
moins  étendue,  mais  le  plus  souvent  disposée  en  plaques  limitées  par  un  bord 
assez  net  (voir  Musée  de  Saint-Louis  n»  33).  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  beau¬ 
coup  d’auteurs  anglais,  Hutebinson  en  particulier,  insistent  tant  dans  leurs  ou¬ 
vrages  sur  ce  que  certaines  formes  de  pityriasis  rubra  peuvent  rester  fort  longtemps 
localisées  quoiqu’elles  se  caractérisent  toujours  par  une  éruption  rouge,  lamelleuse, 
sèche,  et  qu’elles  aient  tôt  ou  tard  de  la  tendance  à  avoir  des  périodes  de  géné¬ 
ralisation.  Ce  point  si  obscur  do  la  dermatologie  anglaise  devient  assez  clair  si 
l’on  songe  qu’ils  confondent,  avec  le  pityriasis  rubra,  le  pityriasis  pilaris  de  MM.  les 
Besnier  et  Uichaud.  » 
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Les  altérations  palmaires  et  plantaires  exfoliantes,  fissurées,  si 
caractéristiques  dans  leur  ensemble,  peuvent  cependant  être  produites 
ou  simulées  par  diverses  variétés  de  dermites  palmaires  fissuraires,  de 
même  que  les  cas  moins  prononcés,  dans  lesquel  il  y  a  hyperkératose 
simple,  peuvent  être  bien  voisins  de  la  «  main  ichthyosique  »  ;  mais  dans 
aucune  affection,  ces  altérations  n’ont  la  chronologie,  la  ténacité,  l’uni¬ 
formité  et  l’indolence  relative  qui  appartiennent  au  pityriasis  folliculaire; 
elles  n’ont  pas,  d’autre  part,  la  pérennité  immuable  de  la  main  ichthyo¬ 
sique.  Abstraction  faite  de  leurs  caractères  propres,  leur  apparition  pré¬ 
coce,  leur  coexistence  avec  les  altérations  pityriasiques  de  la  face  ou  du 
cuir  chevelu,  leur  symétrie,  leur  extension  aux  extrémités  supérieures 
et  inférieures,  etc.,  en  un  mot,  leur  association  interprétée  leur  res¬ 
tituent  toute  leur  valeur  pathognomonique  ;  et,  dans  le  cas  d’isolement, 
leur  signification  d’élément  de  première  ligne  peut  être  au  moins  soup¬ 
çonnée,  et  doit  être  discutée. 

11  n’est  pas  jusqu’à  la  rongeur pityriasique  avec  exagération  des  lignes 
mosaïques  de  la  peau  et  des  plis  alignés  qui  ne  puisse  être  observée 
dans  quelques  autres  érythrodermies,  dermatites  exfoliantes  frustes  du 
type  de  l’eczéma  rubrum  généralisé  encore  mal  déterminées,  dermatites 
du  type  pityriasis  rubra  considéré  dans  son  acception  entière,  peut-être 
quelques  types  de  lymphoderrnie,  le  psoriasis  rubra  généralisé,  etc.;  c’est, 
ici,  affaire  à  fanalyse  clinique  attentive,  qui  doit  faire  le  départ  des  dis¬ 
cordances,  et  grouper,  au  contraire,  les  éléments  de  l’éruption,  de  sa 
chronologie,  de  sa  marche,  de  ses  localisations,  des  conditions  antécé¬ 
dentes,  etc.,  etc.,  pour  arriver  à  une  conclusion  diagnostique  (1). 

Enfin,  je  ne  ferai  pas  difficulté  de  reconnaître  que  le  pityriasis  rubra 
pilaire  ne  fait  pas  exception  à  la  règle  si  constante  en  dermatologie,  et 
qu’il  comprend,  sur  ses  limites,  quelques  cas  ambigus,  discutables  ou 
assez  frustes  pour  ne  pas  pouvoir  être  toujours  d’emblée  ou  extempo- 
ranément  déterminés  ;  c’est  là  une  véritable  banalité,  et  je  ne  l’exprime 
que  pour  aller  au-devant  de  quelques  objections  dont  cette  banalité 
même  ne  suffit  pas  à  préserver  les  observateurs. 

(1)  Bœck  a  insisté  avec  soin  sur  le  fait  d’un  développement  paratypique  (ou 
accidentel)  de  la  rougeur  du  dorme,  antérieur  au  processus  pilaire  apparent,  soit 
au  début,  soit  dans  le  cours  d’une  série  éruptive  du  pityriasis  pilaire,  non  pas 
qu’il  considère  ce  développement  prématuré  ou  exubérant  comme  de  règle,  mais 
au  contraire  pour  que  l’observateur  ne  soit  pas  détourné  de  l’idée  de  pityriasis 
pilaire  dans  le  cas  où  la  rougeur  évoluerait  suivant  ce  mode.  Cette  remarque  est 
très  pratique  et  utile  à  consigner  à  ce  point  do  vue;  mais  j’y  ajouterai  cotte 
autre  ;  que  toute  rougeur  développée  au  cours  du  pityriasis  pilaire  ou  coïncidant 
avec  son  début  n’appartient  pas,  ipso  facto,  à  son  processus  ;  elle  peut  naître, 
soit  de  la  coïncidence  d’une  autre  cause  de  trouble  vasomoteur,  soit  d’une  action 
médicamenteuse  épidermique,  ou  n’être  que  l’une  de  ces  anomalies  si  fréquentes 
en  dermatologie,  telle,  par  exemple,  que  la  bulle  aberrante  dos  érythèmes  bulleux. 
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II.  —  Cet  exposé  de  principes  et  de  faits  me  dispensera  d’infliger 
au  lecteur  un  exposé  indéfiniment  prolongé  du  diagnostic  différentiel 
selon  le  mode  habituel  qui  veut  que  l’on  passe  en  revue  toute  la  patho¬ 
logie  cutanée  à  l’occasion  de  chaque  dermatose  ;  je  ne  lui  présenterai 
pas  davantage  un  tableau  synoptique  des  caractères  pathognomoniques 
propres  aux  affections  voisines. 

Il  me  suffira  de  prendre  pour  type  des  différenciations  cliniques 
quelques  affections  dont  on  peut  sérieusement  débattre  les  analo¬ 
gies  et  les  différences,  l’ichthyose,  la  xérodermie  pilaire  ichthyosique 
ou  ichthyosioïde,  simple  ou  érythémateuse,  le  lichen  ruber,  le  «  pity¬ 
riasis  rubra  »,  te  psoriasis. 

a)  khtliijose.  — Bien  que  quelques  dermatologistes  aient  voulu,  systé¬ 
matiquement,  voir  dans  le  pityriasis  pilaire  une  simple  variété  d’ich- 
thyose,  et  que  la  localisation  pilaire  de  celte  malformation  progressive, 
mais  congénitale,  constitutionnelle,  affecte  de  très  réelles  affinités  avec 
certains  éléments  du  pityriasis  pilaire,  tels  que  l’byperkératose  pal¬ 
maire,  l’état  ansérin  de  la  peau,  sa  rugosité  et  sa  sécheresse  ,  il  n’y  a, 
en  principe,  aucune  confusion  à  faire  entre  les  deux  états  pathologiques 
puisque,  dans  le  pityriasis  pilaire,  il  s’agit  d’une  maladie  dans  laquelle 
l’iiérédité  ne  semble  pas  exister,  qui  peut  débuter  à  tous  les  âges  de  la 
vie  (1),  frappe  à  l’excès  des  régions  que  richthyose  respecte  régulière¬ 
ment,  les  plis  articulaires,  le  cuir  chevelu,  la  face  et  le  col  ;  qu’elle 
comprend  dans  ses  symptômes  essentiels  une  rougeur  caractéristique 
procédant  selon  un  mode  spécial,  des  altérations  unguéales  que  l’icli- 
thyose  vraie  ne  saurait  produire  pas  plus  que  les  lésions  exfoliantes  des 
faces  palmaires  et  plantaires  ;  enfin  qu’elle  a  des  périodes  de  guérison 
méconnues  dans  l’ichthyose.  Ce  serait  abuser  que  d’insister  (2). 

(1)  Quelques  dermatologistes,  dont  je  ne  partage  pas  la  manière  de  voir  sur 
ce  point,  n’altaclient  pas  au  terme  d’ichthijose  une  signification  aussi  limitée 
et  aussi  précise  que  celle  qui  vient  d’ètre  indiquée;  non  seulement  ils  emploient 
cette  dénomination  à  titre  générique  pour  l’appliquer  à  des  allociions  distinctes 
telles  que  les  kératodermies  symétriques,  héréditaires  ou  non,  par  exemple,  mais 
encore  ils  admettent  que  l’idithyose  peut  apparaître  chez  un  sujet  après  la  pé¬ 
riode  infantile,  provoquée  ou  non  par  une  dermatose  accidentelle,  telle  qu’un 
ecz'ima.  Je  n’ai  jamais  rien  vu  qui  justifie  ces  suppositions,  et  aucun  des  exemples 
qui  ont  été  publiés  comme  tels,  ou  que  j’ai  pu  examiner  moi-même,  ne  les  a  jus¬ 
tifiées  pour  moi.  L’ichthyose  est  une  altération  constitutionnelle  (faisant  partie 
de  la  constitution  initiale  de  l’ectodcrme)  qui  ne  peut  être  méconnue  au  delà  do 
la  première  ou  do  la  seconde  année;  les  kéi-atonoses  ichthyosioïdos  qui  peuvent  la 
simuler,  loin  d’être  systématiquement  confondues  avec  elle,  doivent  en  être  soi¬ 
gneusement  distinguées. 

(2)  Voyez,  pour  complément,  les  remarques  judicieuses  de  L’x.na.  —  Lettres  de 
Paris,  traduites  par  Dovox,  loc.  sup.  cii.,  p.  70  et  71,  —  et,  on  particulier,  cette 
observation  à  peu  près  complètement  exacte  que  la  kératose  du  pityriasis  pilaire  ne 
se  teinte  pas  des  nuances  noires  si  communes  dans  l’ichthyose;  je  ne  voudrais 
pas  affirmer,  de  souvenir,  que  le  blanc  gris  des  saillies  pilaires  ou  des  plaques  ké- 
ratosiques  reste  toujours  immaculé,  mais  Uxxa  a  raison  en  distinguant  ces  deux  faits. 

ANXALES  DE  DERMAT.,  2“  SÉRIE.  X.  37 


534  ERNEST  BESNIER. 


J’ajouterai  seulerneul  que  la  peau  ichthyosiqne  peut  devenir  le  siège 
d’érythrodermies  diverses  de  toute  nature,  dont  il  faut  savoir  faire  la  dis¬ 
tinction  par  la  réunion  des  caractères  propres  à  chacune  d’elles  ;  le 
pityriasis  rubra  et  la  dermatite  exfoliatrice  survenant  chez  de  tels  sujets 
affecteraient  évidemment,  à  une  certaine  période,  l’aspect  du  pityriasis 
rubra  pilaire  si  la  localisation  de  l’ichthyose  était  franchement  pilaire. 
De  plus  certaines  ichthyoses  irritables,  dans  lesquelles  la  peau  ne  tolère 
aucun  topique,  simulent  de  très  près  le  pityriasis  rubra  pilaire  sur  le 
tronc  et  sur  les  membres,  pendant  la  période  érythroderinique  ;  mais, 
même  au  seul  titre  objectif,  ces  cas  se  reconnaissent  par  l’absence 
réunie  des  altérations  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  du  dos  des  phalanges, 
des  ongles,  etc. 

b)  Xérodermies  pilaires. —  Il  n’y  a  guère  plus  dedifficulté  à  éliminer  la 
xérodermie  pilaire  érythémateuse  {Folliculitis  rubra  de  Wilson)  ou  la 
xérodermie  ichthyosiqne  commune  (1),  dont  le  début  est  de  la  seconde 
enfance,  qui  n’évolue  que  dans  des  proportions  restreintes,  sur  des  ter¬ 
ritoires  déterminés,  et  qui  manque  de  toutes  les  altérations  palmaires, 
plantaires,  unguéales,  etc.,  du  pityriasis  rubra  pilaire.  En  admettant 
que  la  comparaison  ait  à  s’établir  entre  un  cas  excessif  de  xérodermie 
pilaire  et  un  exemple  fruste  ou  abortif  de  pityriasis  pilaire,  l’ancienneté 
de  la  lésion  si  le  sujet  est  déjà  arrivé  à  la  jeunesse  ou  à  l’âge  mûr,  l’ob¬ 
servation  de  quelques  semaines  si  le  sujet  est  à  l’âge  de  la  puberté,  suf¬ 
fisent  pour  trancher  cette  difficulté,  que  je  n’ai  jamais  rencontrée,  et 
qu’un  examen  attentif  de  la  totalité  de  la  surface  du  'corps  permettra 
toujours,  probablement,  de  résoudre  extemporanément. 

Cette  année  même  Brocq  et  moi  avons  observé  un  malade  de  cette 
catégorie  chez  qui  le  granité  pilaire  existait  seulement  le  long  de  la  ligne 
olécrano-cubitale,  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  sur  les  grands 
trochanters  et  aux  plis  fessiers,  tout  cela  symétriquement  ;  à  la  paume 
des  mains,  îlots  discrets  de  kératolyse  palmaire  ;  le  processus  n’a  pas 
dépassé  cette  période  ;  l’analyse  attentive  des  lésions  élémentaires, 
l’étude  de  leur  évolution,  leur  rétrocession  par  le  traitement  approprié, 
la  coïncidence  des  lésions  palmaires,  ont  permis  d’établir  le  diagnostic. 

c)  Pityriasis  rubra.  —  Malgré  la  synonymie  partielle,  et  bien  que,  dans 
les  périodes  avancées  du  pityriasis  rubra  pilaire  généralisé,  on  puisse, 
un  instant,  avoir  l’idée  qu’il  s’agit  d’un  pityriasis  rubra  proprement  dit, 
nulle  analogie  clinique  véritable  n’associe  la  première  de  ces  affections, 
le  pityriasis  pilaire  de  Deveugie,  au  pityriasis  rubra  de  R.vyer,Devergie, 

(1)  Voyez  L.  Brocq.  Lichen  pilaire  ou  xérodermie  pilaire  symétrique  delà  face; 
réunion  clinique  hebdomadaire  des  médecins  do  l’hôpital  Saint-Louis,  in  Ann.  de 
Dermatologie,  2”  série,  t.  X,  et  E.  Besxier,  Xérodermie  pilaire  érythémateuse, 
ibid. 
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Hebra;  la  première,  radicalement  bénigne,  rémittente,  récidivante,  pour¬ 
vue  d’un  luxe  de  lésions  élémentaires  typiques,  débutant  par  les  extrémi¬ 
tés,  etc.,  etc.  ;  la  seconde,  le  plus  habituellement  pernicieuse,  ne  reve¬ 
nant  jamais  en  arrière,  caractérisée  surtout  négativement,  et  paj’  élimi¬ 
nation  des  autres  érythrodermies  connues,  n’ayant  ni  les  localisations 
folliculaires,  ni  les  lésions  unguéales,  ni  même  les  lésions  palmaires  et 
plantaires  du  même  type,  et  n’ayant  véritablement  à  être  différenciée 
que  des  dermatites  exfoliatrices  de  tout  ordre,  et  des  formes  érytbro- 
dermiques  du  psoriasis,  de  l’eczéma,  de  la  lymphodermie  ou  du  lichen 
ruber  (1). 

Il  n’est  plus  nécessaire  aujourd’hui,  surtout  après  la  Thèse  de  Brocq, 
de  discuter  l’opinion  de  Tilbury  Fox,  qui,  ayant  bien  reconnu  que  le 
«  prétendu  pityriasis  capitis  et  le  prétendu  psoriasis  palmaire  »,  pré¬ 
curseurs  du  pityriasis  pilaire  pour  Devergie,  ne  pouvaient  être  autre 
chose  que  des  éléments  du  même  ordre  que  les  autres,  ne  les  considère 
cependant  pas  comme  formant,  par  leur  réunion,  un  type  morbide,  une 
affection  individualisée,  mais  «  suppose  »  qu’ils  sont,  tous,  «  les  restes 
■d’une  attaque  antérieure  du  pityriasis  rubra  »,  une  phase  ou  un  accident 
de  cette  maladie. 

Quant  aux  formes  bénignes  du  pityriasis  rubra  (type  nouveau)  et 
aux  périodes  précoces  de  la  même  maladie  (type  ancien),  dans  lequel  les 
lésions  sont  encore  localisées  et  l’état  général  intact,  il  paraît  certain 
qu’elles  ont  pu  être  confondues  avec  les  formes  localisées  ou  généralisées 
du  pityriasis  rubra  pilaire  à  toutes  les  périodes,  et  dans  tous  les  pays 
où  le  terme  de  pityriasis  rubra  est  appliqué  aux  érythrodermies  les 
plus  diverses.  Il  suffit  pour  cela  d’être  averti  et  informé  (2). 

d)  Lichen  ruber.  —  Tout  d’abord,  le  lichen  de  Wilsox  :  S’il  a  pu  exister 

(1)  Richaud  a  formulé  en  termes  précis  l’indépendance  et  l’individualité  du 
pityriasis  pilaire  au  milieu  des  autres  affections  rouges  squameuses,  loc.  cit.,  p.S7, 
et  il  a  cru  le  séparer  assez  explicitement  du  «  pityriasis  rubra  »  on  montrant 
l’étrange  confusion  do  lésions,  do  symptômes  et  de  maladies  faite  par  Devergie,  qui 
avait  écrit  :  «  Le  pityriasis  pilaire  a  constamment  été  précédé  des  trois  affections 
suivantes  :  psoriasis  palmaire  *,  pityriasis  capitis  et  pityriasis  rubra,  »  etc.  11 
■eût  été  préférable,  ainsi  que  Brocq  l’a  écrit,  loc.  cit.,  d’insister  davantage  sur  la 
séparation  absolue  entre  le  pityriasis  pilaire  et  le  pityriasis  rubra;  mais  cette 

'séparation  lui  apparaissait  si  manifeste  qu’il  ne  l’a  pas  jugée  devoir  être  plus 
complètement  établie.  Malgré  l’état  encore  rudimentaire  de  l’anatomie  pathologique 
■lies  deux  affections,  malgré  l’incertitude  persistante  qui  règne  encore  aujourd’hui 
sur  le  type  d’érythrodermies  qui  repondent  à  cette  dénomination,  la  séparation 
en  est,  dès  à  présent,  assez  nettement  tracée  on  histologie  et  en  clinique,  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  lieu  de  s’appesantir  sur  ce  point. 

(2)  Voy.,  comme  complément,  la  note  (1)  de  la  page  831. 

*  Devergie  avait  déclaré  que  ce  psoriasis  pates/rc  n’était,  peut-être,  qu’un  pityriasis, mais  il 
n’entendait  par  là  pailer  que  du  sens  nosographique  du  mot,  et  nullement  en  faire  un  élé¬ 
ment  du  pityriasis  pilaire,  ni  du  pityriasis  rubra. 
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quelque  obscurité  à  l’époque  où  Jonathan  Hutchinson  décl■i^ait  le 
«  lichen  psoriasis  »  (1),  il  n’y  a  vraiment  aujourd’hui  pas  lieu  de  discuter 
la  différenciation  clinique  entre  ce  que  tout  le  monde  actuellement  connaît 
sous  le  nom  de  «  lichen  plan  »  lichen  deWiLSON  et  le  pityriasis  rubrapilaire. 
Même  dans  un  fait  où  le  pityriasis  aurait  quelques  points  folliculaires 
plans,  ombiliqués,  luisants,  et  le  lichen  quelques  éléments  acuminés,  des 
îlots  de  rougeur  pityriasique  ou  même  de  larges  nappes  diffuses,  il  ne 
faudrait  pas  être  bien  grand  clerc  en  dermatologie  pour  reconnaître  qu'il 
n’y  a  rien  à  comparer,  ni  dans  le  mode  de  début,  ni  dans  les  localisa¬ 
tions  qui  sont  inverses  dans  les  grandes  lignes,  ni  dans  la  prédominance 
de  l’élément  cutané  typique  ;  et  pour  savoir  qu’on  ne  trouvera  pas 
dans  le  lichen  de  Wilson  les  lésions  dorsales,  palmaires,  unguéales 
qui  appartiennent  au  pityriasis  rubra  pilaire,  pas  plus  que  les  alté¬ 
rations  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et  qu’on  ne  verra  jamais 
dans  le  pityriasis  les  papules  vraies  vernissées,  polygonales,  les  disques 
pigmentés,  déprimés  en  assiette  avec  leur  collier  de  perles  liché- 
niennes,  ni  les  éléments  hyperkératosés  en  masses  du  lichen  obtus, 
du  lichen  corné,  etc.,  ni  les  lésions  buccales  ou  linguales,  etc.,  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  lichen  riiber  acumitié,  il  faut  distinguer  :  lo  Les 
éléments  acuminés  du  début  du  lichen  de  Wilson,  ou  ceux  qu’on 
trouve  à  la  périphérie  des  grandes  plaques  pityriasiformes  du  tronc,  des 
flancs,  qui  lui  ajipartiennent  et  dont  aucune  contestation  ne  peut  em¬ 
pêcher  la  réalité  flagrante.  Assurément  ils  peuvent,  un  moment,  simuler 
la  xérodermie  du  pityriasis  rubra  pilaire,  être  étendus  sur  d’assez 
grandes  surfaces,  surtout  si  la  peau  a  été  irritée  par  des  applications 
externes  ;  mais,  à  moins  de  vouloir  fermer  les  yeux  sur  tous  les  autres 
caractères,  sur  les  éléments  si  nets  que  l’on  retrouve  à  l’avant-bras,  aux 
lombes,  aux  membres  inférieurs,  etc.,  nulle  difficulté  réelle  ne  peut 
exister. 

2“  Lichen  ruber  acuminé  des  auteurs  américains.  —  Ici  se  présente 
une  situation  assez  imprévue  et  assez  peu  commune;  non  seulement  il 
n’y  a  aucun  moyen  de  distinguer  de  notre  pityriasis  rubra  pilaire 
le  «  lichen  ruber  acuminé  »  des  auteurs  américains,  mais  encore 
c’est,  avec  la  plus  entière  évidence,  la  même  affection  que  nos  sa¬ 
vants  confrères  d’Amérique  et  nous  décrivons  sous  des  noms  diffé¬ 
rents,  point  sur  lequel  je  me  suis  déjà  expliqué  plus  haut,  et  sur 
lequel  je  vais  encore  revenir  dans  un  instant.  Je  n’ai  rien  à  ajouter  en 
ce  moment  à  ce  qui  a  été  dit  récemment  à  ce  sujet  de  la  façon  la  plus 
magistrale, •en  même  temps  que  la  plus  sobre,  par  mon  savant  collègue  et 

(1)  Voyez  plus  liant,  pages  264,  263,  et  Brocq,  tlicsc  citée,  p.  31,  52,  et  Etude 
critique  et  clinique  sur  lo  pityriasis  rubra,  Arch.  (jén.  de  med.,  18Si. 
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ami  31.  Brocq  sur  l’identité  du  lichen  ruber  des  Américains  et  de  notre 
pityriasis  rubra  pilaire  (1). 

3“  Le  lichen  niher  acimmépur,  type  Hebrv. —  Cette  maladie  perni¬ 
cieuse  est  devenue  si  rare,  même  à  Vienne,  que  je  n’ai  vraiment  pas  à 
en  faire  la  distinction  d’avec  l’affection  tout  à  fait  bénigne,  au  point  de 
vue  de  l’existence,  qui  répond  à  la  dénomination  de  pityriasis  rubra  pi¬ 
laire.  En  ce  qui  concerne  les  cas  de  Hebua,  si  extraordinaires  par  la 
constance  de  leur  terminaison  funeste,  la  solution  de  cette  question  mys¬ 
térieuse  ne  pourrait  être  donnée  que  par  la  publication  intégrale  des 
observations  sur  lesquelles  a  reposé  la  conception  du  maître  ;  c’est  là  un 
vœu  que  j’exprime  sans  avoir  l’espérance  de  le  voir  réalisé  ;  mais  il  y  a 
lieu,  à  présent,  d’exiger  des  auteurs  qui  écriront  sur  le  même  thème  une 
publication  probatoire. 

4“  Reste  enfin  le  lichen  rnber  aciminé  du  type  nouveau  du  savant 
dermatograpbe  de  Hambourg  :  à  aucun  titre  il  n’y  a  lieu  de  le  comparer 
au  pityriasis  pilaire  de  Deveugie  et  de  Richaud,  ni  à  notre  pityriasis  ru¬ 
bra  pilaire  ;  Je  laisse  à  Unna  le  soin  de  le  redire  lui-même,  quand  il  ré¬ 
tablira,  contre  les  critiques  multipliées  qui  se  sont  élevées,  le  type 
dermatologique  qu’il  a  visé  ;  nous  savons  directement  de  lui  que  le 
pityriasis  rubra  pilaire  en  est  absolument  indépendant  sous  le  rapport 
clinique  (2). 

e)  Le  psoriasis.  —  C’est  certainement  avec  le  psoriasis  que  le  pityria¬ 
sis  rubra  pilaire  présente  les  analogies  cliniques  les  plus  étroites  ;  c’est 
avec  cette  affection  qu’il  a  été  le  plus  souvent  confondu,  systématique¬ 
ment  ou  non  ;  et  cela  non  pas  parce  que  le  psoriasis  se  présente,  en  réa¬ 
lité,  véritablement  quelquefois  sous  l’aspect  d’un  pityriasis  pilaire  ty¬ 
pique  (je  ne  l’ai  jamais  vu,  et  je  n’ai  pas  pu  en  trouver  d’observation, 

(1)  Voyez  :  La  question  du  lichen  ruber  en  Amérique,  in  Annales  de  Derma¬ 
tologie, ‘i'’  série,  t.  X,  1889,  p.  302  et  suiv. 

(2)  Voyez  :  Lettres  de  Paris,  traduites  par  Doyon,  du  Monatshefle  f.  prakt. 
Dermatologie,  1888,  in  Annales  de  Dermatologie,  2“  série,  t.  X,  p.  31  et  suiv. 

Le  lichen  ruber  acuminé  de  Lnna  survient  d’une  manière  aiguë  —  le  plus  sou¬ 
vent  dans  l’àge  mur  —  avec  des  phénomènes  de  réaction  intense  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux;  constamment  l’état  général  est  atteint  et  souvent  ce  lichen  cons¬ 
titue  une  maladie  grave  déterminant  même  la  mort  si  un  traitement  rationnel 
n’intervient  pas.  Un  prurit  persistant,  parfois  insupportable,  et  des  frissons  sont 
les  symptômes  qui  prédominent  dans  cette  affection;  l’hyperhémie,  dans  le  lichen 
ruber  acuminé,  arrive  et  passe  avec  les  accès  do  prurit,  mais  peu  à  peu  devient 
générale.  Dans  ce  cas  l’élément  papuleux  n'est  pas  un  cône  corné  permanent,  mais 
un  phénomène  spasmodique  passager,  comparable  à  une  peau  ansérine  bizarre, 
qui  dans  le  cours  de  l’affection  disparaît  de  nouveau  dans  l’hyperhémie  et  la 
tuméfaction  générale  du  corps  papillaire.  Continuellement  il  y  a  desquamation  et 
constamment  il  se  produit  graduellement  une  pigmentation  profonde  comme  dans 
toutes  les  variétés  de  lichen.  Finalement,  avec  un  traitement  externe  approprié, 
énergique,  on  peut  guérir  le  lichen  acuminé  complètement  et  d’une  manière 
durable  en  quelques  semaines.  Il  en  est  tout  autrement  du  pityriasis  rubra  pilaire. 
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publiée  OU  non),  mais  parce  que  le  pityriasis  pilaire  compte  parmi  ses 
éléments  éruptifs  plusieurs  types  psoriasiformes  (1). 

Dans  l’exposé  des  lésions  élémentaires,  aussi  bien  que  dans  les  des¬ 
criptions  régionales,  j’ai  pris  soin  de  déclarer  que  les  aspérités  kéra- 
tosiques  des  orifices  folliculaires  ressemblaient,  parfois  jusqu’à  la 
presque  similitude,  aux  points  initiaux  du  psoriasis  ;  que  les  plaques 
granitées  des  membres  ou  du  tronc,  celles  des  sommets  articulaires 
en  particulier,  étaient  parfois  tout  à  fait  semblables  à  celles  du  pso¬ 
riasis  de  ces  régions  :  j’ajouterai  que  chez  un  sujet  atteint  de  pso¬ 
riasis  rubra  généralisé  les  plis  de  direction  de  la  peau  se  montrent  com¬ 
parables  à  ceux  de  la  période  avancée  du  pityriasis  rubra  pilaire  ;  que,, 
dans  quelques  cas,  les  localisations  pilaires  du  psoriasis  peuvent  avoi¬ 
siner  le  type  du  pityriasis  pilaire;  que  les  lésions  unguéales  qui,  dans  le 
psoriasis,  sont  très  variées  et  revêtent  presque  tous  les  types  connus  de 
dysony chose,  peuvent  exceptionnellement  se  rapprocher  de  celles  qui 
appartiennent  au  pityriasis  pilaire,  et  je  ne  dissimulerai  pas  que,  dans 
des  circonstances  fort  rares,  mais  que  l’on  peut  rencontrer,  le  psoriasis  le 
plus  authentique  peut  donner  lieu  à  des  exfoliations  fissuraires  généra¬ 
lisées  à  toute  la  paume  de  la  main,  envahissant  même,  aux  extrémités 
des  doigts,  toute  la  surface  péri-unguéale. 

Mais  le  cône  corné  du  pityriasis,  enfoncé  par  son  segment  inférieur 
dans  l’infundibulum  folliculaire,  quand  par  hasard  il  ressemble  à  un  point 
psoriasique,  ne  s’exfolie  pas  de  la  môme  manière,  et  peut  toujours  être  dis¬ 
tingué  à  un  examen  histologique  facile  (voyez  les  dessins  remarquables 
deBoECK),  et  il  est  rare  qu’il  saigne  à  l’avulsion.  — Si  les  plaques  grani¬ 
tées  frustes  du  pityriasis  existent  comme  seul  élément  cutané  au  moment 
de  l’observation,  il  est  certain  que  leur  différenciation  extemporanée 
pourrait  être  malaisée,  mais  cela  se  rencontre  peu,  et  d’autres  alté¬ 
rations,  sur  les  mêmes  points  du  corps  ou  sur  d’autres,  tranchent  la 
difficulté. 

Voilà  un  psoriasique  rouge  des  pieds  à  la  tête  avec  les  plis  et  la  peau 
exagérés  et  simulant  plus  ou  moins  le  plissé  pityriasique;  mais  la  face 


(1)  Go  n’est  pcTS  avec  le  psoriasis  que  Bazin  a  clierché  à  identifier  le  pityriasis 
pilaire,  mais  avec  richlhyose  pilaire  {Voy.  plus  liant,  p.  261);  il  n’a  pas,  comme 
on  l’a  dit,  admis  de  Pso.  pilaire  parmi  les  «  variétés  de  psoriasis  suivant  le  siège» 
(Voy.  Affect,  gdnér.,  p.  iOl  ;  1862)  ;  c’est  seulement  à  la  fin  du  chapitre  (p.  408) 
qu’il  a  ajouté  les  lignes  suivantes,  qui  no  peuvent  être  utilisées  à  aucun  point 
de  vue  :  «  A  toutes  ces  variétés  déjà  si  nombreuses  il  faut  ajouter  le  psoriasis 
pilaire,  dont  nous  avons  dernièrement  observé  un  cas  des  plus  remarquables.  La 
seule  particularité  importante  à  noter  dans  ce  fait,  c’est  qu’au  début  il  a  donné 
lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  ;  on  l’a  pris  pour  une  acné  miliaire  généralisée. 
L’erreur  s’explique  par  l’état  aigu  de  l’affection  psoriasique  qui  avait  donné  lieu  à 
une  sécrétion  séro-purulcnte  (?),  au-dessous  de  la  squame,  dans  le  conduit  follicu- 
culaire  lui-mème.  » 
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chez  lui  est  intacte,  et  s’il  y  a  dans  le  cuir  chevelu  des  altérations, 
ce  n’est  pas  l’-encroiitement  pityriasique,  ce  sont  des  disques  mon¬ 
tagneux  de  psoriasis  aisés  à  reconnaître,  etc. 

Quand  le  psoriasis  occupe  les  régions  pilaires,  il  est  tout  à  fait  rare 
qu’il  y  imite  le  granité  caractéristique  ;  si  cela  arrive,  il  suffît  d’en  sa¬ 
voir  la  possibilité  pour  en  faire  l’interprétation,  car  ce  n’est  jamais 
qu’à  titre  partiel  et  comme  exception.  Mêmes  réflexions  pour  les  lésions 
unguéales  et  pour  les  autres. 

Dans  les  cas  même  où  plusieurs  de  ces  analogies  ou  de  ces  similitudes 
coexistent  chez  un  même  sujet,  l’analyse  clinique  complète  permet  tou¬ 
jours  de  formuler  un  jugement  exact  ;  J’ai  observé,  dans  la  clientèle  de 
mon  collègue  et  ami  Barié,  un  homme  d’une  cinquantaine  d’années, 
asthmatique,  obèse,  congestif,  qui,  en  1870,  à  la  suite  d’une  fièvre 
typhoïde,  perdit  les  ongles,  en  même  temps  qu’il  vit  apparaître  une  der¬ 
matose  squameuse  qui,  depuis  cette  époque  jusqu’en  1889,  ne  l’a  pas 
quitté. 

Depuis  plusieurs  années,  j’avais  constaté  chez  lui,  sur  les  coudes  et 
sur  les  genoux,  des  plaques  de  psoriasis  typique  delà  variété  congestive, 
tumescentes,  fissuraires,  en  même  temps  que,  diffusées  sur  le  corps  et 
dans  le  cuir  chevelu,  des  gouttes  typiques  à  tous  les  degrés.  Chez  lui, 
les  éléments  psoriasiques  de  tout  ordre,  très  irritables,  ne  supportaient 
presque  aucune  application,  ne  bénéficiaient  d’aucune  et  semblaient  s’ir¬ 
riter  vivement  sous  l’action  de  plusieurs  médicaments  internes,  particuliè¬ 
rement  de  l’arsenic.  A  la  suite  d’une  de  ces  exacerbations,  peut-être  d’ori¬ 
gine  médicamenteuse,  est  survenue  une  violente  poussée  aux  mains  et 
aux  pieds  ;  kératose  intense  des  faces  palmaires  et  plantaires  ;  ongles 
déformés  en  gouttière,  altération  en  moelle  de  jonc  dans  la  moitié  infé¬ 
rieure,  lit  très  épaissi  et  saillant,  ongles  douloureux  au  moindre  con¬ 
tact,  adhérence  du  lit  jusqu’à  l’extrémité  libre,  telle  que  le  malade  ne 
peut  se  couper  les  ongles  sans  saigner. La  paume  de  la  main  entière  est 
squameuse,  blanche  un  peu  jaunâtre;  le  fond  de  tous  les  plis  est  enfa¬ 
riné  ;  on  voit  nettement  les  rangées  de  papilles  et  les  orifices  sudoraux 
intacts  ;  en  quelques  points,  taches  arrondies,  opacifiées,  exfoliantes.  Sur 
la  face  latérale  des  phalanges,  la  lésion  remonte  et  reparaît  sur  le  dos 
des  phalangines,  surtout  des  phalangettes  autour  de  l’ongle  comme 
centre  —  mais  le  dos  de  la  main  et  le  dos  des  phalanges  est  intact,  nul 
granité  autour  des  poils  du  dos  des  phalanges  ni  ailleurs;  la  face  est  in¬ 
tacte,  et  les  éléments  du  cuir  chevelu  sont  nettement  psoriasiques.  Môme 
dans  ce  cas  difficile,  au  plus  haut  degré,  il  n’y  a  pas  la  moindre  ambi¬ 
guïté  pour  qui  voudra  faire  du  malade  un  examen  attentif  et  complet. 

Cependant  quelques  variétés  de  pityriasis  rubra  pilaire  sont  assez  for¬ 
tement  psoriasiformes  pour  présenter  véritablement  une  ambiguïté  pour 
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le  diagnostic  ;  régulièrement  aujourd’hui  elles  sont  confondues  avec  le 
psoriasis,  et  cela  d'autant  mieux  que  la  thérapeutique  des  deux  affec¬ 
tions  est  à  peu  près  identique.  Cette  année  même,  BnocQ  a  soigné,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  une  malade  forte,  grosse,  d’âge  moyen,  qui  avait 
aux  coudes  et  aux  genoux  des  plaques  «  psoriasiques  »  rouges  avec 
squames  blanches,  nacrées,  adhérentes;  mais  alentour  se  détachaient  des 
cônes  circurnpilaires  ;  il  y  avait  un  encroûtement  séborrhéique  léger  du 
cuir  chevelu,  et  des  plaques  caractéristiques  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds.  Brocq,  qui  a  porté  le  diagnostic  de  pityriasis  pilaire, 
a  noté  que,  jusqu’au  moment  où  il  l’a  observé,  ce  cas  avait  été  diagnos¬ 
tiqué  «  psoriasis  ». 

Ces  divergences  d’interprétation  cesseront  quand  le  pityriasis  rubra 
pilaire  sera  mieux  connu. 


i  IV. 

KATURE  ET  P.ATIIOGÉNIE.  —  NOMENCLATURE. 

1.  —  Le  pityriasis  rubra  pilaire  est,  dans  sa  nature  intime  et  dans  sa 
pathogénie,  aussi  profondément  obscur  que  peuvent  l’être  le  psoriasis  ou 
l’ichthyose;  il  appartient  à  la  classe  des  déviations  trophiques  du  sys¬ 
tème  épidermique  (dysépidermotrophies)  ;  sa  place  est  immédiatement  à 
côté  du  psoriasis,  avec  lequel  il  a  les  plus  étroites  affinités,  mais  dont  il 
doit  être  distingué  nosologiquement  aussi  bien  que  nosographiquenient  ; 
jamais  il  n’y  a  de  transmutation  de  l’un  à  l’autre,  comme  on  l’obser¬ 
verait  s’ils  ne  représentaient  que  deux  formes  d’une  même  espèce 
morbide.  Sous  le  rapport  pathogéiiique,  Boeck,  loc.  cit. ,  a  exprimé  l’idée 
que,  dans  le  sens  indiqué  par  Samuel,  on  peut  admettre  que  le  pityriasis 
pilaire  représente  une  perturbation  trophique,  et  que  la  croissance  ano¬ 
male  des  ongles  et  parfois  du  poil,  ainsi  que  les  troubles  vasomoteurs 
intenses  qui  peuvent  faire  partie  de  cette  maladie,  sont  à  invoquer  dans 
la  même  direction. 

Assurément,  on  peut  supposer  que  ces  déviations  du  processus  normal 
de  kératinisation  ou  de  stéatisation  de  l’épiderme,  qui  se  traduisent  par 
des  hyperkératoses  diverses,  par  des  exfoliations  cornées  et  des  mues 
épithéliosébacées —  que  nous  considérons  comme  primitives,  c’est-à-dire 
comme  n’étant  pas  produites  par  des  altérations  préalables  du  cborion  — 
sont  réglées  par  des  perturbations  nerveuses  des  centres  épidermotropbi- 
ques  (s’il  en  existe),  ou  bien  se  rattachent  à  des  lésions  physiques 
ou  fonctionnelles,  irritatives,  des  terminaisons  nerveuses  fibrillaires 
intra-épidermiques  découvertes  par  Langerhans.  Mais  eette  supposition 
est  toute  platonique  ;  elle  n’apporterait  de  secours  ferme  à  la  concep- 
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lion  de  la  maladie,  que  si  elle  pouvait  être  basée  sur  des  recherches  que 
l’histologie  pathologique  n’est  pas  encore  en  mesure  de  réaliser. 

Un  agent  toxique  inorganique  ou  organique,  d’origine  autochtone  ou 
de  source  extérieure,  pourrait-il  agir  sur  les  centres,  ou  sur  les  nerfs 
épidermiques,  ou  directement  par  voie  éliminatoire  intercellulaire  sur 
les  éléments  anatomiques  eux-mêmes?  C’est  là  encore  une  question  sans 
solution  actuelle,  mais  que  je  ne  juge  pas  inutile  de  poser  et  qui  reviendra 
tout  à  l’heure  en  examinant  l’action  des  agents  thérapeutiques  sur  le  pro. 
cessus  du  pityriasis  rubra  pilaire. 

Enfin,  ce  ne  serait  être  ni  de  son  époque,  ni  de  son  temps,  que  d’omet¬ 
tre  de  supposer  qu’un  agent  parasitaire  (1)  venu  du  dehors  ou  du  dedans 
puisse  être  incriminé;  mais  cette  supposition  est,  ici,  aussi  vaine  qu’elle 
le  peut  être  pour  le  psoriasis,  par  exemple  ;  rien  n’autorise  à  lui  accorder 
créance  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

lï. —  Je  dirai  quelques  mots  seulement  de  la  dénomination  de  la  mala¬ 
die  que  je  maintiens,  Pityriasis  nibra  pilaire  :  Au  terme  de  «  pityriasis 
pilaris  employé  par  Devehgie  et  par  Richaud,  j’ai  ajouté  le  qualificatif 
rubra,  à  cause  de  l’importance  que  prend  dans  beaucoup  de  cas  la  colo¬ 
ration  rouge  de  la  peau,  et  aussi  pour  bien  préciser  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
quelque  chose  d’assimilable  à  ce  que  les  médecins  ont  coutume  de  dési¬ 
gner  par  le  mot  de  «  pityriasis  pilaire  »  appliqué  généralement  à  toutes 
les  maladies  farineuses  du  cuir  chevelu  (:2). 

On  a  objecté  que  ce  qualificatif  pouvait  prêter  à  une  confusion  avec  le 
n  pityriasis  rubra  »  des  anciens  ou  des  modernes;  cette  crainte  est  sans 
fondement  si  l’on  emploie  la  dénomination  complétée  par  le  terme  de 
pilaire,  ou  de  folliculaire,  puisque  le  qualificatif  de  pilaire  vient  rectifier 
immédiatement  la  partie  ambiguë  de  la  dénomination. 

Je  n’ai  employé  le  terme  de  «  maladie  deDEVERGiE  »  que  comme  sous- 
titre,  n’approuvant  pas  la  tendance  actuelle  à  substituer  à  des  noms  des¬ 
criptifs  le  nom  de  l’auteur  qui  a  le  premier  signalé  une  maladie,  et  la 
considérant  comme  préjudiciable  à  la  clarté  actuelle  et  future  du  langage 
médical.  Tout  au  plus  pourrait-on  accepter  «  pityriasis  de  Devergie  »; 
mais  cette  dénomination,  au  point  de  vue  élevé  et  général  où  il  convient  de 
se  placer,  est  inférieure  à  celle  de  pityriasis  rubra  pilaire. 

(1)  Dans  ses  recherches  histologiques  sur  le  pityriasis  rubra  pilaire,  L.  Jacquet 
n’a  relevé  aucun  microbe  par  l’emploi  d’aucune  des  méthodes  de  coloration 
usitées. 

(2)  Tilbury  Fox  s’était  servi  do  la  dénomination  de  pityriasis  rubra  pilaire;  il 
voulait  dire  par  laque  cette  affection  n’était  pour  lui  qu’une  variété  pilaire,  ou  plutôt 
qu’une  phase  du  «  pityriasis  rubra»,  tandis  que  pour  nous,  il  n’est  plus  nécessaire 
de  le  dire,  le  pityriasis  rubra  pilaire  est  une  affection  indépendante  du  «  pityriasis 
rubra  »,  et  tout  à  fait  différenciée  et  individualisée. 
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§  V. 

ÏRAITEHEM. 

I.  —  Devergie  et  Richaud  ont  indiqué,  en  termes  précis,  cette  particu¬ 
larité  que  le  pityriasis  pilaire  est  une  affection  rebelle  et  inégale  devant 
toutes  les  médications  générales  ou  locales;  et  en  ce  qui  me  concerne,, 
parmi  les  nombreux  médicaments  internes  dont  j’ai  expérimenté  l’action 
dans  le  traitement  du  pityriasis  rubra  pilaire,  je  n’en  puis  indiquer  aucun 
comme  ayant  une  action  favorable  sur  la  marche  et  sur  la  terminaison 
de  cette  maladie  (1)  ;  peut-être  même  quelques-uns  d’entre  eux,  à 
dose  élevée,  l’acide  phénique,  l’arsenic  par  exemple,  doivent-ils  être 
rendus  justiciables  d’exacerbations  extraordinaires,  onde  prolongations 
inusitées  de  la  période  d’état  ou  d’augment  de  la  maladie.  Je  ne  puis 
oublier  que  plusieurs  des  patients  à  qui  j’administrais  avec  persévérance 
quelques-uns  de  ces  agents,  tels  que  l’acide  phénique  ou  l’arsenic,  lassés 
par  la  durée  indéfinie  de  la  période  d’état,  se  sont  soustraits  à  toute 
médication,  et  ont,  de  la  manière  la  plus  inopinée,  guéri  ensuite,  une 
fois  délivrés  de  toute  intervention  (2), 

La  plus  extrême  variabilité  domine  dans  la  durée  comparée  des 
périodes  éruptives  soit  chez  les  différents  malades,  soit  chez  un  même 
sujet  aux  diverses  crises  de  la  maladie;  et  si  quelquefois  une  circons¬ 
tance  extérieure  paraît  provoquer  le  retour  de  ces  crises,  celles-ci  s’atté¬ 
nuent  ou  disparaissent,  quand  l’heure  est  venue,  sans  que  rien  de 
plausible  le  puisse  expliquer.  Si  ces  rémissions  ou  ces  guérisons  co’in- 
cident  avec  l’administration  d’un  médicament  déterminé,  l’observateur 

(1)  Cette  proposition  pourra  paraître  imprévue  pour  ceux  qui  auront  pris  con¬ 
naissance  des  lignes  qu’A.  Doïox  et  moi  avons  écrites  à  la  page  521  du  tome 

de  la  traduction  française  de  Kaposi,  publiée  en  1881,  et  dans  laquelle  l’acide 
phénique  à  haute  dose  à  l’intérieur  est  annoncé  comme  un  agent  actif  de  guérison 
du  pityriasis  rubra  pilaire.  Une  expérience  plus  longue  et  une  observation  plus 
suivie  ne  nous  ont  pas  permis  do  continuer  à  nourrir  cette  illusion. 

(2)  Se  basant  sur  ce  que  son  premier  malade  a  guéri  après  avoir  été  traité  par 
l’arsenic,  et  sur  ce  que  le  second  a  été  «  très  amélioré  »  par  le  même  médicament 
à  dose  élevée,  Boeck,  toc.  cit.,  conseille  de  donner  toujours  l’arsenic,  et  surtout 
de  le  donner  longtemps  et  à  doses  élevées.  Pas  plus  que  celle  do  Devergie,  mon 
observation  n’est  conforme  ;  ainsi  que  je  l’ai  dit,  quelques  malades  m’ont  paru 
bénéficier  surtout  de  la  cessation  de  ces  moyens  de  traitement.  Je  ne  conteste  pas 
que  l’arsenic  puisse  avoir  dans  quelques  cas,  à  certaines  périodes,  quelque  action 
utile,  mais  je  ne  saurais  oublier  que  la  guérison  spontanée  est  la  règle  dans  le  pi¬ 
tyriasis  rubra  pilaire,  dans  certains  délais  parfois  longs,  quelquefois  très  rapides; 
lorsque  la  guérison  se  produit,  le  malade  prenant  de  l’arsenic,  il  n’est  pas  démontré 
qu’il  guérit  seulement  parce  qu’il  a  pris  ce  médicament.  —  Boeck  recommande  en 
outre  l’huile  de  morue;  je  l’ai  employée  intus  et  extra,  et  certainement,  chez  les 
sujets  jeunes,  lympathiques,  pendant  la  saison  d’hiver,  l’indication  en  est  légi¬ 
time,  et  faction  adjuvante  à  ne  pas  négliger. 
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peut  être  amené,  comme  je  l’ai  été  autrefois,  à  attribuera  ce  médicament 
la  solution  naturelle  de  la  maladie.  Ce  sont  absolument  les  mêmes  mé¬ 
comptes  que  dans  le  traitement  du  psoriasis  :  Dans  les  deux  maladies,  la 
résistance  à  tous  les  agents  médicamenteux  internes,  et  quelquefois  aux 
moyens  externes,  apparaît  dans  toute  sa  réalité  à  ceux  qui,  poursuivant 
leur  observation  pendant  un  grand  nombre  d’années  dans  un  hôpital 
et  dans  la  pratique,  mesurent  trop  clairement  toute  la  grandeur  de  l’il¬ 
lusion  en  thérapeutique. 

Je  n’ai  donc  actuellement  d’autre  médication  interne  du  pityriasis 
rubra  pilaire  à  indiquer  que  celles  qui  s’appliquent  éventuellement  à 
toutes  les  kératoses,  sans  préjudice  des  moyens  propres  à  régler  l’hygiène 
et  l'alimentation  des  sujets  selon  les  préceptes  généraux,  en  même  temps 
qu’à  rectifier  tout  ce  qui  pourrait  être  défectueux  dans  leurs  organes 
ou  dans  leurs  fonctions. 

II.  —  La  médication  locale  est  mieux  pourvue  ;  encore  faut-il  savoir 
—  Devcrgie  l’a  aussi  indiqué  —  qu’elle  n’agit  pas  toujours  avec  une 
efficacité  égale  ;  j’ajouterai  que,  dans  beaucoup  de  cas,  elle  a  été 
absolument  inefficace,  soit  temporairement,  soit  indéfiniment,  jusqu’à 
ce  que  l’heure  de  la  guérison  soit  spontanément  venue.  C’est  en  réalité, 
mais  d’une  manière  beaucoup  plus  accentuée,  ce  qui  arrive  pour  le  pso¬ 
riasis,  le  lichen  et  beaucoup  d’autres  dermatoses. 

D’une  manière  générale,  les  onctions  büileuscs,  grasses,  les  bains 
prolongés,  simples  ou  additionnés,  et  la  série  entière  des  agents  ano¬ 
dins  représentent  les  éléments  essentiels  du  traitement  palliatif,  et  les 
agents  de  réduction,  l’huile  de  cade,  l’acide  pyrogallique,  les  em¬ 
plâtres,  représentent  le  traitement  curatif  local  proprement  dit,  ces 
applications  et  ces  préparations  étant  graduées  et  variées,  comme  on 
peut  le  faire  dans  le  psoriasis,  selon  les  conditions  de  chaque  individu 
et  de  chaque  cas  particulier,  et  selon  la  tolérance  personnelle,  variables 
dans  les  proportions  les  plus  étendues. 

III.  —  Inutile  de  dire  que  les  localisations  spéciales  réclament  des  mo¬ 
difications  appropriées  :  A  l’aide  des  douches  de  vapeur  tiède  ou  des 
pulvérisations,  de  l’usage  du  savon,  il  est  facile  de  déblayer  le  cuir  che¬ 
velu,  même  sans  couper  la  chevelure,  et  de  faire,  au  lieu  convenable, 
les  applications  de  pommade  salicylée  et  pyrogallique,  en  commençant 
par  les  doses  faibles  de  o/lOO  d’acide  salicylique  et  d’acide  pyrogalli¬ 
que,  réunis  ou  non.  Sur  la  face,  douches  pulvérisées,  onctions  grasses 
salicylées;  glycérolés  divers,  pommade  au  iiaphtol  à  o/IOO,  huile  de 
cade  ou  de  bouleau  mitigées,  etc  ,  etc. 

Sur  les  membres  et  sur  le  tronc,  nos  malades  ont  généralement  préféré 
la  pommade  pyrogallique  aux  frictions  avec  le  savon  de  goudron  ou 
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avec  l'huile  de  cade,  l’acide  pyrogallique  étant  certainement  l’agent  préfé¬ 
rable,  à  la  condition  d’en  diriger  et  d’en  surveiller  l’emploi,  comme 
cela  convient  toujours  pour  ce  mode  de  traitement.  J’ai  observé  et  signalé 
l’extrême  tolérance  de  la  peau  d’un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de 
pityriasis  pilaire,  tout  à  fait  comparable  et  probablement  supérieure 
à  celle  qu’offrent  les  psoriasiques  ;  mais  il  faut  toujours  compter  avec  les 
exceptions  et  débuter  par  les  doses  faibles. 

Pendant  la  période  irritable  de  la  desquamation  palmaire  et  plantaire, 
les  bains  locaux,  les  onctions  grasses ,  quelquefois  même  les  cata¬ 
plasmes  émollients,  les  enveloppements  humides,  imperméables,  etc., 
remplissent  les  premières  indications. 

En  résumé  :  Hygiène  et  diététique  appropriées  à  la  maladie  et  au 
sujet;  arsenic  sous  réserves,  huile  de  morue  dans  quelques  cas;  balnéa¬ 
tion  aussi  répétée  et  aussi  prolongée  que  possible  ;  onctions  huileuses, 
glycérinées,  grasses,  additionnées  d’acide  salicylique  ou  de  menthol 
comme  antiprurigineux  ;  si  la  maladie  est  généralisée  ou  très  étendue, 
frictions  avec  les  savons  ou  les  pommades  au  naphtol,  à  l’acide  salicy¬ 
lique  et  à  l’acide  pyrogallique,  avec  les  préparations  d’huile  de  cade, 
d’huile  de  morue;  et  si  la  maladie  est  localisée,  applications  prolongées 
d’emplâtres  divers,  à  l’hnile  de  cade,  à  l’acide  pyrogallique,  à  l’huile  de 
morue,  emplâtres  mercuriels,  de  Vigo,  emplâtre  rouge  de  Vidal,  etc., 
des  gélatines  médicamenteuses  recommandées  par  Boeck,  etc.,  renou¬ 
velés  après  chaque  bain.  Tels  sont,  non  pas  les  seuls,  mais  les  princi¬ 
paux  agents  à  employer  dans  l’état  actuel  de  la  théi'apeutique. 


PITYRIASIS  RUBRA  PILAIRE. 

EXPLICATION  DES  PLANCHES. 

PI.  I,  U»  série,  t.  X. 

A)  Exagération  des  plis  normaux  de  la  peau. 

B)  B)  B)  Coloration  caractéristique  [P.  rubra). 

C)  C)  Saillies  pilaires  très  accentuées  au  creux  axillaire. 

D)  Surface  au  niveau  de  laquelle  la  coloration  de  la  peau  est  encore  nor¬ 
male,  mais  où  les  saillies  pilaires  sont  néanmoins  exagérées. 

PI.  II,  If  série,  t.  X. 

Fig.  I.  Dessin  des  lésions  caractéristiques  fait  à  la  loupe. 

A  A)  Saillies  pilaires  avec  poil  engainé  et  cassé. 

B  B)  Exagération  des  plis  normaux  (voir  à  la  loupe). 

Fig.  IL  A.  Région  du  dos  de  la  main  où  la  lésion  devient  confluente. 

B. B  B)  Ilots  phalaiigiens  et  plialanginiens  absolument  caractéristiques. 

C)  Striation  longitudinale  des  ongles  (voir  à  la  loupe). 

PI.  III,  If  série,  t.  X. 

A. A)  Surfaces  palmaires,  rouges,  mais  dépourvues  de  toute  saillie. 

A. A.  Délimitation  très  nette,  montrée  par  l’état  pathologique,  du  peint  exact 
où  commence  anatomiquement  la  région  palmaire. 
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17»  SÉANGE.  —  LE  JEUDI  28  MARS  1889 
Président  :  M.  Lailler. 


Sommaire.  —  1.  Folliculites  omhiliquées  et  ulcéreuses  généralisées.  —  Fcthyma  des  mains  et 
des  pieds,  par  M.  E.  Vidal.  —  II.  Lichen  plan  typique,  par  M.  E.  Besnicr.  —  Discussion  : 
M.  Vidal.  —  III.  Lymphomatose  cutanée  généralisée  ou’dermatite  lymphoïde  généralisée  avec 
nodules,  plaques  et  tumeurs  ;  Lytnphodermie peimicieuse  de  Kaposi,  g-it  hl.  E.  Besnicr.  — Dis¬ 
cussion  ;  MM.  Quinquaud  et  Vidal. —  IV.  Observation  de  lymphodermie  pernicieuse,  par  M.  Vidal. 
—  V.  Pemphigus  arthritique  de  Bazin.  —  Dermatite  herpétiforme  de  Duhring.  —  Dermatite 
multiforme  chronique  à  poussées  successives  de  Brocq,  par  M.  Hallopeau.  —  Discussion  : 
MM.  Brocq,  E.  Besnier  et  Lailler.—  VI.  Pseudo-paralysie  syphilitique  de  Parrot,  par  M.  Four¬ 
nier.  —  Discussion  :  MM.  Lailler  et  E.  Besnier. 


I.  —  Folliculites  ombiliquées  et  ulcéreuses,  discrètes 
et  généralisées.  Ecthyma  des  mains  et  des  pieds. 

M.  Vidal.  L’enfant  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  est  âgé  de 
11  mois.  Il  est  exclusivement  nourri  au  sein  et  bien  développé.  Le  père 
et  la  mère  sont  bien  portants.  Leurs  autres  enfants,  trois  garçons  et  une 
fille,  sont  également  bien  portants.  Deux  attires  filles  sont  mortes  à 
15  mois,  l’une  de  méningite,  l’autre  de  cholérine.  Il  ne  paraît  pas  y 
avoir  eu  d’antécédents  syphilitiques. 

Il  y  a  deux  mois,  cet  enfant  a  eu  la  rougeole;  lo  jours  après  a  débuté 
l’éruption  qui  persiste  encore  actuellement  et  pour  laquelle  je  vous  le 
fais  voir.  On  a  pensé  tout  d’abord  à  la  varicelle. 

L’enfant,  qui  est  resté  robuste  et  gai,  est  couvert  d’une  éruption  géné¬ 
ralisée  d’aspect  acnéique,  lorsqu’on  la  regarde  d’un  peu  loin.  En  réalité, 
il  s’agit  d’une  folliculite  dont  certains  éléments  deviennent  vésico-pus- 
tuleux  à  leur  centre.  Cette  vésico-pustule  renferme  peu  de  liquide  ;  elle 
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se  dessèche  rapidement.  Sur  quelques  points  il  existe  une  véritable 
ombilication,  sur  d’autres  encore  une  petite  croûte  enchâssée  dans  la 
peau  avoisinante.  Une  petite  cicatrice  succède  ultérieurement.  Il  faut 
signaler  aussi  des  éléments  plus  rares,  bulleux,  à  base  enflammée, 
entourés  d’une  aréole  rouge  et  d’aspect  véritablement  ecthymateux,  qui 
siège  surtout  aux  mains  et  aux  pieds. 

Quelle  est  cette  affection  ? 

Il  ne  s’agit  certainement  pas  de  l’acné  rodens,  à  laquelle  on  pourrait 
songer  à  première  vue.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  manifestation 
syphilitique. 

On  a  pensé  au  début  à  la  varicelle,  mais  la  varicelle  ne  dure  pas 
pendant  six  semaines. 

S’agit-il  d’une  forme  de  strophulus  ?  Le  strophulus  est  assez  souvent 
confondu  avec  la  varicelle;  on  trouve  au  pourtour  de  ses  papules  une 
aréole  rouge  semblable  à  celle  que  l’on  constate  ici  sur  plusieurs  points; 
il  peut  se  développer  au  centre  une  vésicule  volumineuse. 

Je  dois  signaler  aussi  ce  point  qu’une  raie  faite  sur  la  peau  n’est  pas 
suivie  de  saillie  ortiée.  On  ne  peut  pas  provoquer  d’urticaire  factice. 

Cependant  l’observation  attentive  montre  qu’on  se  trouve  ici  en  pré¬ 
sence  d’une  variété  de  folliculite  qu’il  faut  rapprocher  des  folliculites  ulcé¬ 
reuses. 


II.  —  Lichen  plan  typique. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  homme  de  39  ans  qui,  sans  cause  connue, 
est  atteint  depuis  6  mois  d’une  éruption  qui  pourrait  servir  de  canevas 
à  une  description  typique  de  lichen  plan,  parce  qu’il  en  représente  les 
diverses  variétés  réunies  avec  une  extraordinaire  profusion  ;  papules 
miliaires  visibles  seulement  à  la  loupe,  isolées  ou  conglomérées  et 
mosaïquant  la  peau,  papules  plates  polygonales,  arrondies,  de  toutes 
les  dimensions,  brillantes  comme  de  la  cire,  ou  légèrement  farineuses, 
un  grand  nombre  ombiliquées,  d’un  rouge  variable  du  rose  au  rouge 
sombre  et  au  brun  sépia,  réunies  en  groupes,  ou  formant  des  an¬ 
neaux  ronds,  ovalaires,  allongés  dans  les  régions  des  grands  plis 
obliques,  comme  les  régions  inguino  crurales,  présentant  un  centre 
pigmenté  et  une  collerette  de  papules  sertissant  le  lac  pigmenté  comme 
les  perles  qui  encadrent  un  bijou. 

Les  lieux  de  profusion  sont  le  sens  de  la  flexion  des  membres,  la 
dépression  lombo-sacrée,  les  creux  poplités,  puis  les  points  de  pression 
de  la  ceinture  ;  mais  on  en  retrouve  aussi  sur  tous  les  autres  points  du 
corps,  la  face  et  la  cuir  chevelu  exceptés. 
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Les  faces  palmaires  et  plantaires  des  extrémités  demeurent  indemnes, 
ainsi  que  cela  est  le  plus  ordinaire,  quoique  non  constant. 

La  verge  est  couverte  de  papules  et  d’anneaux  pigmentés  cerclés  de 
papules  qui  semblent  en  déprimer  le  centre  ;  c’est  par  cet  organe  que  la 
maladie  a  débuté. 

La  muqueuse  buccale  et  la  langue  sont  intactes. 

Le  prurit  est  vif  surtout  la  nuit. 

M.  Vidal.  M.  Besnier  vient  de  signaler,  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  cette  affection,  rimmunité  de  la  paume  des  mains. 
Ce  caractère  est,  en  effet,  exact  d’une  façon  générale.  Les  lésions  de  la 
paume  des  mains  sont  très  rares  dans  le  lichen  plan,  et  elles  se  mani¬ 
festent  par  des  sortes  de  petites  taches  blanchâtres,  ne  s’exfoliant  pas 
facilement  et  ressemblant  beaucoup  à  celles  qui,  dans  le  lichen  plan, 
existent  sur  la  muqueuse  de  la  langue  et  de  la  bouche  :  MM.  Mayor  et 
Pautry  ont  publié  une  observation  de  ce  genre  dans  la  Revue  médicale 
de  la  Suisse  Romande  (1886),  et  moi-même,  j’en  ai  vu  un  cas  tout  à  fait 
caractérisé. 

III.  —  Lymphomatose  cutanée  généralisée,  ou  dermatite  lym- 

phoide  généralisée,  avec  nodules,  plaques  et  tumeurs.  — 

Lymphodermie  pernicieuse  de  Kaposi. 

M.  E.  Besnier.  Le  malade  que  je  mets  sous  vos  yeux  est  atteint 
d’une  affection  rare  et  d'un  diagnostic  délicat,  dont  on  doit  la  connais¬ 
sance  au  professeur  Kaposi,  qui  l’a  décrite  et  représentée  avec  son 
talent  habituel,  dans  un  remarquable  travail  intitulé  :  Ueber  eine 
neue  Form  von  Hautkrankheit  «  Lymphodermia  perniciosa  »,  zu- 
gleich  in  Beitrag  zur  Pathologie  der  Leukâmie  {Mediz.  Jahrbüch. 
d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Ærtze,  in  Wien,  1885.  Traduction  intégrale 
par  A.  Doyon  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph,  2“  série,  1885, 
t.  VI,  P .  400). 

C’est  un  vieillard  de  76  ans,  ayant  fait  grand  usage  du  vin,  et  à 
ébriété  fréquente,  qui  était  encore  cependant,  il  y  a  peu  de  mois,  vigou¬ 
reux,  bien  portant,  dont  la  sénilité  est  relativement  peu  avancée,  et 
qui  nous  est  arrivé  ayant  encore  une  chevelure  abondante. 

Des  pieds  à  la  tête  sa  peau  est  d’un  rouge  bigarré  étrange,  rose,  rose 
pâle,  violâtre,  rouge  bleu,  suivant  les  régions  ;  la  couleur  pathologique 
est  universelle;  il  s’agit  d’une  de  ces  grandes  dermatoses  que  je  réunis 
sous  le  nom  commun  à.' érythrodermies. 

Immédiatement  après  la  couleur  du  tégument,  deux  autres  caractères 
sautent  aux  yeux,  V épaississement  de  là  peau  et  son  état  extraordi¬ 
nairement  plissé  ;  elle  paraît  trop  grande  pour  le  corps  qu’elle  recouvre, 
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et  forme  partout  des  plis  qui  laissent  voir  l’extrême  épaississement  du 
cliorion. 

A  la  face,  il  en  résulte  une  physionomie  spéciale,  un  léontiasis 
propre  :  et  si  vous  comparez  le  visage  du  malade  de  Kaposi,  dont  voici 
la  représentation  cliromolithographiquc,  avec  celui  du  malade  que 
vous  avez  sous  les  yeux,  vous  reconnaissez  au  rictus,  aux  plis  extraor¬ 
dinaires  du  front  et  du  col,  aux  oreilles  épaissies  et  projetées  en  avant, 
que  les  deux  sujets  ont,  malgré  la  grande  différence  des  âges,  une  res¬ 
semblance  manifeste. 

Le  derme  est  donc  universellement  épaissi,  infiltré,  dans  un  état 
subphlegmasique  prononcé  ;  cette  érythrodermie  est  une  dermatite  au 
sens  vrai  du  mot. 

Cette  dermatite  généralisée  présente  un  troisième  caractère  typique  :  elle 
est  extrêmement  prurigineuse,  et  elle  s’accompagne  d’une  exfoliation 
légère  de  la  couche  cornée,  avec  exsudations  partielles  du  corps  de 
Malpighi  (épidermite)  ;  c’est  une  dermatite  généralisée,  prurigineuse, 
exfoliante  et  exsudative.  > 

Voilà  le  terrain  préparé,  et  nous  allons  pouvoir  conclure  rapidement. 

La  dermatite  n'est  pas  la  représentation  d’une  cachexie  cutanée 
secondaire  à  une  autre  dermatose  ;  avant  cette  éruption  il  n’y  en  avait 
jamais  eu  aucune  autre  ;  elle  est  idiopathique  et  primitive. 

Ce  n’est  pas  davantage  une  dermatite  simple  commune,  purement 
trophopathique,  comme  le  psoriasis,  l’eczéma,  le  pemphigus,  etc.  Le 
suintement  eczématique  que  l’on  observe  aux  points  où  la  couche  cornée 
est  excoriée,  ni  l’exfoliation  elle-même,  ne  sont  au  point  qui  appartient 
à  ces  affections,  et  nulle  formation  bulleuse  ne  lui  est  reliée. 

Nous  voici  arrivés  sur  un  terrain  plus  restreint  bien  qu’il  soit  encore 
très  vaste,  sur  lequel  nous  rencontrons  le  pityriasis  rubra,  types  Dever- 
gie  et  Hebra  ;  ta  maladie  de  Wilson,  dermatite  exfoliatrice,  dermatite 
exfoliatricc  de  Vidal  et  de  Brocq,  dermite  aiguë  grave  primitive  de 
Quinquaud. 

On  pourrait  penser  au  pityriasis  rubra  en  voyant  l’état  squameux  de 
la  face  et  du  cuir  chevelu,  la  rougeur  généralisée,  et  en  tenant  compte 
du  prurit,  ;  mais  nous  ne  saurions  nous  arrêter  à  cette  idée.  Le  pity¬ 
riasis  rubra  n’évolue  pas  avec  cette  rapidité  ;  il  ne  comporte  pas  une 
infiltration  dermatique  aussi  considérable;  la  peau  est  tendue  et  non 
plissée  comme  ici  à  l’extrême,  l’absence  d’infiltration  cutanée  est  un  des 
caractères  essentiels  du  type  de  Hebra.  Enfin,  notre  malade  n’a  pas  de 
pityriasis  véritable,  et  la  mue  cutanée  est  à  peu  près  nulle. 

Nous  ne  pouvons  pas  davantage  nous  arrêter  aux  types  de  dermatite 
ou  de  dermites  cxfoliatrices  de  Wilson,  Vidal,  Brocq,  Quinquaud.  Toutes 
CCS  affections  s’accompagnent  d’une  exfoliation  abondante  qui  est,  ici, 
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absente  ;  ce  sont  des  dermatites  à  périodes  hyperthermiques  et  fébriles  ; 
la  rougeur  de  la  peau  y  est  intense,  éclatante  ;  les  ongles  y  subissent 
des  altérations  ici  complètement  absentes;  le  prurit  y  est  moins  violent 
et  moins  constant  ;  l’état  général  est  beaucoup  plus  altéré  dans  la  pre¬ 
mière  phase  ;  ici  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  jour  de  la  maladie  pendant 
lequel  le  patient  ait  été  obligé  de  garder  le  lit.  On  trouve  bien  des  lé¬ 
sions  de  la  peau  ayant  quelques  analogies  avec  les  foyers  pblegmoneux 
des  dermatites,  mais  qui  en  diffèrent  en  réalité  complètement,  comme 
nous  allons  le  voir. 

Enfin,  il  n’y  a  pas  de  sucre  dans  l’urine,  et  à  aucun  titre  il  ne  peut 
être  question  d’une  dermatose  glycosurique. 

Je  touche  au  terme  de  cette  exposition;  en  effet,  Messieurs,  ce  qui  me 
reste  à  dire  pour  caractériser  définitivement  ce  cas  termine  la  discussion 
éliminatoire. 

La  maladie  de  notre  pauvre  patient  a  commencé  d’une  manière  toute 
particulière,  au  mois  d’octobre  1888,  par  un  «  furoncle  »  de  la  jambe, 
lequel,  non  encore  fermé  le  13  novembre,  le  décida  à  entrer  à  l’hospice 
d’Ivry  ;  là  se  développa  une  vaste  tumeur  du  dos  qui  fut  dénommée 
«  anthrax  »,  ouverte  au  thermocautère,  et  qui  ne  fut  guérie  que  vers 
le  milieu  du  mois  de  janvier  de  cette  année. 

Dès  le  mois  de  décembre,  apparurent  de  nouvelles  tumeurs  de  petite 
dimension,  les  unes  s’ouvrant  spontanément  et  donnant  un  peu  de  pus, 
puis  s’affaissant,  les  autres  persistant.  En  même  temps,  la  peau  deve¬ 
nait  rouge;  un  prurit  violent  se  déclarait  et  constituait  l’état  actuel,  qui 
dure  depuis  trois  mois. 

Aujourd'hui,  nous  comptons  seize  à  dix-huit  nodosités  ou  tumeurs 
nodulaires  furonculoïdes,  et  indépendamment  des  vastes  nappes  livides 
infiltrées  de  divers  points  du  tégument,  nous  relevons  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  sacrum  une  tumeur  saillante  en  forme  de  macaron,  dans 
laquelle  il  est  impossible  de  voir  autre  chose  qu’une  néoplasie  massive, 
et  non  rien  qui  soit  furonculoïde  au  anthracoïde,  ou  idradénique. 

Enfin,  sous  le  mamelon  droit,  on  constate  une  nodo.sité  du  volume 
d’une  amande. 

Nul  doute,  il  s’agit  d’une  dermatite  lymphadénique,  lymphoïde,  de 
la  lyphodermie  pernicieuse  de  Kaposi. 

La  maladie  encore  récente  n’est  pas  complétée  ;  les  hyperadénies 
sont  encore  peu  considérables,  bien  que  nettement  accentuées;  la  rate 
n’est  pas  grosse,  enëTnalâde  n’a  qu’une  légère  augmentation  de  glo¬ 
bules  blancs.  Ces  lésions,  la  lymphadénie  et  la  leucohémie  ne  sont 
pas  mTtîâles;  elle  peuvent  provisoirement  faire  défaut  aussi  bien  que 
dans  les  lyrnphadénies  viscérales.  La  malade  de  Kaposi  avait  déjà  de 
longs  mois  de  maladie  quand  on  a  fait  le  compte  de  ses  globules  blancs, 
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et  la  leucémie  est  restée  relativement  peu  intense.  Dans  ces  cas  l’anémie 
précède  et  prime  la  leucémie,  qui,  elle-même,  est  antérieure  à  l’hyper- 
splénie. 

]S’était  la  tumeur  en  macaron  que  le  malade  porte  à  la  région  dorsale, 
laquelle  prolifère  lentement  et  insidieusement,  et  les  nappes  violâtres 
du  même  ordre,  ce  cas  de  lymphodermie  serait  tout  à  fait  pur,  et  bien 
distinct  du  type  «  inycosis  fungoïde  »  ;  la  suite  de  l’observation  et  les 
constatations  ultérieures  qui  seront  faites  avec  grand  soin  serviront  sans 
aucun  doute  à  étudier  cette  question,  qui  n’a  peut-être  pas  beaucoup 
progressé  depuis  le  second  travail  de  Kaposi  (Ueber  «  inycosis  fungoïdes  » 
und  ihre  Beziebungen  zu  anderen  âhulichen,  Erkrankungs  formen,  in 
Wiener  Mediz  Wochenschrift,  1887,  n““  19  à  22). 

Cliniquement,  les  grandes  lignes  de  la  maladie  sont  la  dermatite  à 
plis  épais  et  à  peau  trop  large,  le  prurit  incessant,  les  exfoliations 
épithéliale  et  eczématique  modérées  et  partielles,  l’hyperadénie,  l’anémie 
avec  leucocytose  tardive  et  progressive,  les  pseudofuroncles  ou  anthrax 
précoces  et  successifs,  les  nappes  infiltrées  rouge  bleu,  les  tumeurs 
éventuelles,  etc. 

Ce  qui  malheureusement  ne  fait  pas  question,  c’est  la  fatalité  du 
pronostic  après  une  duree  dont  la  moyenne  extrême  ne  dépasse  pas 
deux  années. 

Appendice.  —  Le  malade  a  maigri  rapidement;  dans  le  courant  de  mai 
il  a  été  pris  de  diarrhée  incoercible,  et  il  a  succombé  le  7  juin  1889.  Les 
résultats  de  l’examen  anatomique  seront  communiqués  ultérieurement. 

Voici,  aussi  réduits  que  possible,  les  détails  de  l’observation  recueillie 
par  mon  interne  M.  Ilautecœur  ; 

C...,  Claude,  76  ans,  manouvrier,  hôpital  Saint-Louis,  salle  Cazenave, 
n°  51,  service  de  M.  Ernest  Besnier. 

Au  mois  d’octobre  1888,  cet  homme,  étant  au  travail  et  bien  portant,  vit, 
sans  cause  connue,  apparaître  au  pied  gauche,  en  dedans  de  la  mal¬ 
léole  interne,  «  un  clou  »  de  la  grosseur  d’un  pois. 

Ce  clou  perça  tout  seul,  il  en  sortit  de  l’humeur,  mais  pas  de  sang.  Ce 
clou  ne  le  gênait  nullement  ;  mais  comme  il  ne  se  fermait  pas,  il  entre  à  fin- 
fii’merie  de  l'ho-spice  d’Ivry,  le  12  novembre.  Simple  pansement  de  di.achy- 
lon.  Pendant  son  séjour  à  l’infirmerie,  il  se  forme  un  gros  «  anthrax  »  dans 
le  dos  ;  ouverture  à  la  fin  de  novembre  au  thermocautère  ;  la  suppuration 
dure  assez  longtemps.  Le  malade  sort  de  l’infirmerie  le  14  décembre;  mais 
l’arthrax  ne  se  ferme  complètement  qu’au  milieu  de  janvier  1889.  A  la  fin 
de  décembre,  il  a  eu,  en  outre,  une  série  do  «  petits  clous  »,  gros  «  deux 
fois  comme  le  bout  du  sein  »,  à  peu  près  symétriques,  siégeant  des  deux 
côtés  un  peu  au-dessous  du  rebord  costal,  sur  le  trajet  de  la  ligne  mamelon- 
nairo,  qui  ne  paraissent  pas  avoir  laissé  de  traces  appréciables. 

Ces  clous  se  sont  ouverts,  mais  sans  jamais  donner  issue  ni  à  du  sang,  ni 
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à  du  pus;  il  sortait  un  liquide  blanc,  en  tout  semblable  à  celui  constaté 
aujourd’hui  sur  une  petite  tumeur  située  dans  l’aisselle  droite. 

Il  ne  peut  dire  quand  la  peau  a  commencé  à  rougir  ;  ce  qu’il  a  d’abord 
constaté,  ce  sont  des  démangeaisons  très  vives,  qui  ont  débuté  «  par  le  crou¬ 
pion  »,  et  qui  l’obligeaient  à  se  gratter  avec  fureur.  11  souffrait  beaucoup  de 
ces  démangeaisons,  était  réveillé  la  nuit.  Sur  les  places  qu’il  grattait,  il  se 
formait  des  écorchures  qui  «  jetaient  un  peu  ». 

Le  1®“’ janvier  1889,  la  peau  était  déjà  rouge  partout;  la  rougeur  était 
plus  prononcée  au  niveau  de  l’hypochondre  droit  et  au-dessous  du  sein  droit, 
mais  moins  que  maintenant;  elle  était  moins  épaisse,  et  elle  ne  donnait  pas 
beaucoup  de  squames. 

Les  démangeaisons  étaient  toujours  vives. 

La  rougeur  a  augmenté  rapidement;  depuis  six  semaines,  le  malade  est 
dans  l’état  actuel. 

Il  n’a  suivi  d’autre  traitement  que  de  prendre  neuf  bains  d’amidon,  qui 
ne  lui  ont  procuré  aucun  soulagement.  Il  a  gardé  le  lit  cinq  ou  six  jours;  mais, 
c’est  sur  l’avis  du  médecin,  car  il  n’avait  rien  perdu  de  ses  forces  ;  il  ne 
croit  pas  avoir  maigri.  11  n’a  jamais  eu  de  fièvre  ;  mais  depuis  le  mois  de 
décembre  l’appétit  était  très  languissant,  en  même  temps  qu’il  souffrait  d’une 
soif  assez  vive,  qui  ne  lui  était  pas  habituelle. 

Actuellement,  la  pe^,  dans  son  ensemble,  apparat  plisséej  beaucoup  trop 
large  pour  le  malade,~commo  s’il  avait  beaucoup  maigri.  Elle  est  rouge  dans 
sa  totalité,  mais  d’un  rouge  uniforme,,  car  il  y  a  des  places  plus  violacées. 

Elle  desquame  dans  toute  son  étendue  en  fines  squames  non  agglo¬ 
mérées.  Elle  présente  par  place  des  fissures,  surtout  prononcées  aux  doigts 
et  aux  mains.  Elle  est  partout  infiltrée,  épaissie  considérablement;  cet  épais¬ 
sissement  est  universel,  mais  il  est  beaucoup  plus  marqué  au  niveau  de  cer¬ 
tains  points,  particulièrement  de  l’abdomen  et  de  la  région  dorso-lombaire, 
au  niveau  desquels  la  coloration  rouge  pâle  de  la  peau  fait  place  à  une  colo¬ 
ration  vineuse,  livide.  Cette  même  coloration  se  retrouve  plus  accentuée 
encore  dans  les  points  où  cet  épaississement  fait  saillie  au-dessus  du  niveau 
et  forme  des  plaques. 

Les  cheveux  étaient  encore  très  abondants;  ils  ont  commencé  à  tomber 
par  touffes  au  début  du  mois  de  mars;  ils  sont  de  couleur  grise,  s’arrachent 
par  touffes  avec  leurs  gaines.  Le  cuir  chevelu  est  recouvert  d’une  couche 
blanchâtre  pulvérulente  peu  épaisse,  adhérente,  donnant  au  grattage  une 
furfuration  pityriasique.  La  figure  est  rouge  pâle,  recouverte  de  squames 
petites  et  fines,  présentant  de  petites  excoriations  de  grattage  dans  les  plis, 
un  très  léger  suintement  eczématique,  lequel  est  plus  prononcé  dans  la  région 
pilaire  du  visage.  Les  paupières  sont  rouges,  tuméfiées,  ce  qui  fait  paraître 
les  yeux  petits.  Ceux-ci  sont  sains,  mais  présentent  l’arc  sénile. 

Aux  oreilles,  les  deux  tiers  supérieurs  du  pavillon  sont  rabattus  en  avant, 
mais  à  son  rapport  cette  disposition  serait  normale  chez  cet  homme. En  oatre, 
toute  l’oreille  est  épaisse,  gonflée;  sur  la  face  externe  du  pavillon,  fissuresnom- 
breuses,  suintant  et  recouvertes  de  petites  croûtes,  limitées  aux  surfaces  fissurées 
ouàleur  périphérie.  Même  état  de  la  face  interne  du  pavillon:  fissures  dans  la 
ligne  séparant  l’oreille  de  la  région  mastoïdienne.  La  barbe  est  peu  abondante, 
bien  que  non  rasée  ni  coupée  depuis  trois  mois  ;  elle  présente  des  croûtes 
dans  la  moustache,  comme  sur  la  lèvre  inférieure.  Les  poils  sont  peu  adhé¬ 
rents,  viennent  facilement  à  la  traction,  avec  leurs  gaines. 

La  langue,  les  muqueuses  sont  intactes. 
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Sur  le  cou  la  barbe  est  également  rare  et  présente  au  niveau  des  plis  un 
peu  de  secrétion  coagulable.  Au  niveau  du  muscle  mylo-hyoïdien,  sur  la 
ligne  médiane  et  tout  de  suite  au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxillaire, 
nodosités  comme  une  noisette,  assez  dures  ;  par  la  pression  on  en  fait 
sourdre,  par  deux  petits  orifices  différents,  un  liquide  puriforme. 

Un  peu  au-dessous,  sur  la  même  ligne,  deux  autres  nodosités  donnant  éga¬ 
lement  du  liquide,  mais  ici  beaucoup  plus  clair  et  plus  séreux. 

Au-dessous  et  jusqu’à  la  fourchette  sternale,  la  peau  est  fissurée,  avec  issue 
de  liquide  eczématoïdo  coagulable. 

Sur  la  nuque,  la  peau  est  si  épaisse,  qu’on  ne  peut  facilement  constater 
s’il  existe  de  l’adénopathie.  Cependant,  on  trouve  quelques  petits  ganglions 
indurés,  l'oiilants,  à  la  nuque  et  dans  les  creux  sus-claviculaires. 

Les  aisselles  sont  entièrement  dégarnies  de  poils  depuis  le  début  de  la 
maladie;  la  peau  y  est  rouge,  suintante.  Sur  le  pli  antérieur  de  l’aisselle 
droite,  une  grosse  nodosité  faisant  partie  de  la  peau,  présentant  deux  petites 
perforations  superficielles,  un  peu  sensible  à  la  pression  et  de  laquelle  on 
fait  sourdre  assez  facilement  un  liquide  clair,  légèrement  collant  au  doigt, 
faiblement  alcalin. 

Dans  l’aisselle  du  même  côté,  quatre  nodosités  petites,  pisiformes,  déve¬ 
loppées  à  même  dans  le  cliorion,  plus  superficielles  dans  la  peau  que  ne  le 
sont  les  idradenites  de  la  partie  conglomérée.  Des  deux  côtés  et  symétrique¬ 
ment,  ganglions  indolores,  roulants,  multiples,  du  volume  d’un  pois  à  celui 
d’une  amânoe.  '  ' 

FëTûes  nodosités  semblables  à  la  partie  antérieure  de  l’abdomen,  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic  ;  une  dernière  enfin  sur  l’épaule 
droite,  moins  nette  et  plus  profonde. 

Sur  la  face  antérieure  du  thorax,  la  peau  est  rouge,  mais  présente  des 
plaques  de  couleur  plus  foncée,  notamment  au-dessous  de  la  clavicule  droite 
et  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde.  Fissures  nombreuses  au  niveau  des 
clavicules.  Le  volume  de  la  glande  mammaire  droite  est  occupé  par  une 
nodosité  du  volume  d’une  amande,  la  glande  mamm.aire  gauche  est  normale. 

Sur  l’abdomen,  la  couleur  de  la  peau  est  plus  foncée  qu’au  niveau  du  tho¬ 
rax  ;  celte  teinte  violacée  est  surtout  accentuée  sur  les  parties  latérales,  la 
peau  épaissie,  excoriée,  surtout  au  niveau  des  flancs.  Sur  le  pubis,  poils 
rares,  peau  très  épaissie;  comme  aux  autres  régions  pilaires,  le  liquide 
coagulable,  retenu  en  plus  grande  abondance,  forme  de  petits  amas  eczéma- 
tiques. 

Les  testicules  et  épididymessont  sains;  rien  sur  le  pénis.  A  droite,  dans  le 
tiers  interne  du  pli  inguino-crural,  deux  ou  trois  petites  grosseurs,  comme 
des  grains  de  chènevis,  d’où,  par  la  pression,  on  fait  sourdre  une  gouttelette 
de  liquide  puriforme;  ganglions  petits,  profonds  dans  les  aines. 

En  arrière,  dans  la  région  dorsale,  deux  grandes  cicatrices  :  l’une,  médiane, 
suivant  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  est  la  trace  de  l’abcès  survenu  il  y  a 
dix  ans  ;  l’autre,  un  peu  en  dehors  du  bord  axillaire  de  l’omoplate  gauche, 
remonte  au  mois  de  décembre  dernier.  Ici  encore,  peau  l’ouge,  desquamante, 
mais  en  outre,  et  surtout  au  milieu  de  la  région  dorsale,  plusieurs  taches  de 
nuance  vineuse,  tranchant  sur  le  rose  pâle  des  autres  régions  de  la  peau, 
taches  au  niveau  desquelles  il  y  a  aussi  de  l’infiltration  de  la  peau,  mais  sans 
tumeur. 

A  la  partie  supérieure  du  sacrum,  presque  sur  la  ligne  médiane,  une  éle- 
vuro  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  o  francs  en  argent,  et  la  forme 
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d’un  gros  macaron,  faisant  une  saillie  nette  au  niveau  de  la  peau,  qui  pré¬ 
sente  d’ailleurs  les  mêmes  caractères  que  sur  les  autres  points,  et  qui  n’en 
diffère  que  par  le  degré  et  par  la  localisation. 

Membres  supérieurs.  —  Mêmes  caractères  de  rougeur  et  de  desquamation; 
la  peau  des  bras,  beaucoup  trop  large,  forme  de  grands  plis  épais  en  la  sou¬ 
levant. 

Sur  les  coudes,  couleur  plus  foncée,  fissures  nombreuses. 

Sur  les  avant-bras,  couleur  et  induration,  plis  marqués  à  la  face  externe. 

Mains. — Les  fissures  prédominant  la  couche  cornée  des  faces  palmaires  est 
tombée  ;  il  existe  de  larges  plaques  et  l’épiderme  est  très  mince.  Sur  tous  les 
plis  naturels  de  la  main,  des  doigts,  fissures  transversales,  profondes,  suin¬ 
tant  beaucoup.  Les  ongles  sont  sains. 

Membres  inférieurs.  —  Mômes  caractères.  Au  niveau  des  plis  poplités, 
fissures  et  état  eczématique  léger. 

Sur  les  jambes,  peau  infiltrée,  moins  large  que  sur  le  reste  du  corps  ;  il 
est  assez  difficile  de  là  plisser  par  des  nodosités.  Sur  la  face  externe,  aspect 
farineux . 

Pieds.  —  Peau  moins  altérée  ici,  moins  rouge  ;  elle  desquame  sur  la  face 
dorsale.  Sur  la  face  plantaire,  très  peu  de  chose,  les  ongles  n’ont  rien. 

Le  prurit  paraît  avoir  marqué  le  début  de  la  maladie  ;  il  a  persisté  sans 
interruption  jusqu’à  aujourd’hui  ;  il  existe  jour  et  nuit,  avec  des  exacerba- 
tionSjCt  tourmente  sans  cesse  le  malheureux  patient,  rend  le  sommeil  presque 
impossible,  est  la  principale  cause  des  souffrances  qu’il  éprouve.  Sous  l’ac¬ 
tion  du  grattage,  se  produisent  ces  excorations  et  ce  suintement  qui  sont  une 
des  causes  caractéristiques  de  l’état  général  de  la  peau,  laquelle,  malgré  la 
desquamation,  n’est  pas,  à  proprement  parler,  sèche,  mais  parait  dépourvue 
de  sécrétion  sudorale.  On  peut  affirmer  qu’il  n’y  a  pas,  et  qu’il  n’y  a  pas  eu 
hyperidrose  à  aucune  époque  de  l’affection.  L’hyperesthésie  prurigineuse 
paraît  être  peu  variée  dans  les  sensations  qui  se  résument  dans  les  déman¬ 
geaisons  et  dans  les  brûlures.  Il  n’y  a  pas  d’hyperalgésie,  et  la  température 
sur  les  parties  découvertes,  aussi  bien  qu’à  la  surface  du  corps,  est  d’un  demi 
à  un  degré  supérieure  à  la  normale. 

Il  n’y  a  pas  davantage  d’hyperthermesthésie  ;  le  malade,  même  découvert, 
n’éprouve  ni  froid,  ni  frissons.  Lorsque  le  malade,  découvert  ou  non,  éprouve 
quelques  tremblements  analogues  à  ceux  que  produit  le  frisson,  la  tempéra¬ 
ture  superficielle  n’est  pas  abaissée  et  il  n’éprouve  lui-même  aucune  sensation 
de  froid. 

Organes  thoraciques,  cœur  et  poumons  normaux;  foie  de  volume 
normal. Jlate  rmgmentée  de  YOlutne  sans  être  appréciable  au  palper. 

Urines,  1,800  grammes,  ne  contenant  ni  glucose  ni  albumine. 

Le  malade  dit  avoir  beaucoup  maigri;  son  poids  actuel  est  de  56  kilo¬ 
grammes. 

Il  n’a  pas  de  soif  intense  ;  son  appétit  est  presque  nul  ;  sa  température 
rectale  moyenne  -j-  38“  centigrades.  Il  n’a  pas  de  diarrhée  habituelle. 

M.  Quinqiiaucl.  —  Il  faut  remercier  M.  Besnier  de  sa  présentation,  car 
on  voit  rarement  cette  maladie,  hier  encore  nouvelle  chez  nous.  Je  l’ai 
rencontrée  toujours  chez  des  personnes  ayant  dépassé  40  ans  ;  c’est  une  ^ 
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affection  rare,  mais  ses  caractères  différentiels  sont  tellement  évidents 
que  la  confusion  est  impossible. 

Il  est  cependant  des  malades  chez  lesquels,  surtout  au  début,  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  est  difficile  à  établir.  Tel  fut  le  cas  d’une  vieille 
femme  où  l’on  devait  tout  d’abord  penser  à  un  eczéma  aigu  généralisé, 
jusqu’au  jour  où  les  nodi  se  sont  montrés,  puis  développés. 

Un  élément  important  de  pronostic  repose  sur  la  façon  dont  se  com¬ 
portent  les  reins;  or,  ils  deviennent  de  plus  en  plus  insuffisants.  Chez 
le  malade  de  M.  Besnier,  l’urée  du  sang  a  doublé,  montant  à  0s%3l  au 
lieu  de  0*'',1G  0/00;  ses  reins  commencent  donc  à  devenir  insuffisants, 
ce  qui  indique  une  aggravation  de  l’affection. 

Il  est  curieux,  de  constater  un  pareil  retentissement  secondaire  sur  le 
rein,  absolument  comme  dans  les  dermatites  expérimentales. 

Autrefois,  ces  lymphodermies  graves  et  pernicieuses  étaient  confondues 
avec  d’autres  dermatites  à  nodi;  pourtant  ici  il  y  a  un  caractère  impor¬ 
tant,  c’est  le  liquide  séro-gommeux,  et  non  furonculiforme,qui  s’échappe 
de  certaines  tumeurs.  Cet  état  morbide,  caractérisé  par  une  dermatite 
eczématiforme  et  développement  de  tumeurs  lymphatiques,  devient  grave 
par  les  altérations  nutritives  se  produisant  dans  les  viscères,  spéciale¬ 
ment  dans  les  reins. 

M.  E.  Desnier.  Il  est  vrai,  l’âge  avancé  est  ordinaire,  mais  non 
constant;  la  malade  de  Kaposi,  entre  autres,  n’avait  que  trente-neuf  ans. 
Quant  aux  nodi,  ils  ont  dans  ce  cas  une  importance  considérable,  on 
les  retrouve  au  premier  accident,  et  ils  sont  encore  aujourd’hui  en  pleine 


»M.  Hallopeau.  Quel  rapport  M.  Besnier  établit-il  entre  la  maladie 
qu’il  vient  de  montrer  et  le  «  mycosis  fongoïde  »  ? 

M.  E.  Desnier.  Le  rapport  n’est  pas  contestable,  mais  il  est  encore, 
dans  l’état  actuel  de  la  question,  difficile  de  le  préciser  complètement  ; 

I  dans  les  deux  ca^il  est  manifeste  que  le  réseau  lymphatique  est  le  ter- 
rain  morbide,  et  que  les  lésions  histologiques  sont  du  même  ordre. 
Cliniquement,  le  prurit  et  les  poussées  eczémateuses  appartiennent  aussi 
aux  deux  affections  ;  mais  combien  de  formes  intermédiaires  entre  le 
mycosis  en  tumeurs  précédé  ou  non  de  dermatoses  eczématiformes  pré- 
mycosiques  ou  périmycosiques,  le  mycosis  bénin,  discret  ou  abondant 
qui  peut  guérir  ou  durer  de  très  longues  années  sans  devenir  infectieux, 
et  la  lymphodermie  pernicieuse  dans  laquelle  la  maladie  débute,  comme 
chez  mon  malade,  par  des  nodi  furonculoïdes  ou  anthracoïdes,  et  se 
généralise  rapidement  à  tout  le  tégument,  infiltrant  profondément  le 
derme  dans  toute  son  étendue,  et  ne  donnant  naissance  aux  tumeurs 
proprement  dites  que  secondairement  et  tardivement.  Les  cas  qui  déter- 
mment  léTnieux  la  transition  sont  ceux  dans  lesquels,  après  une  période 
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souveiitlonguc  de  dermatite  prurigineuse  ordinairement  appelée  «  eczéma 
généralisé  »,  on  voit  survenir  le  mycosis  fongoïde  typique.  Voyez,  parmi 
les  exemples  les  plus  récents  et  les  mieux  étudiés,  Henry  Wji.  Blanc 
(Report  of  a  case  of  the  mycosis  fongoïde  of  Alibert  ip  Journal  of 
Cutaneous  and  genit.  uri.  cUseases,  vol.  VI,  July-August,  1888). 


IV.  —  Observation  de  lymphodermie  pernicieuse, 
par  M.  Vidal, 

M.  Vidal.  — J’ai  eu  dans  mes  salles,  il  y  a  quelques  années,  un 
homme  de  66  ans  que  je  regardais  comme  atteint  de  «  mycosis  fongoïde  », 
au  début,  à  la  période  cczématiforme,  et  qui  a  succombé  à  une  compli¬ 
cation  de  congestion  pulmonaire  rapidement  mortelle;  ce  serait  un  fait 
de  «  lymphodermie  pernicieuse  »,  si  on  doit  admettre  comme  type  mor¬ 
bide  cette  nouvelle  affection. 

En  voici  l’observation  rédigée  par  M.  le  D"'  Marfan,  alors  interne  de 
mon  service.  Elle  a  les  plus  grands  rapports  avec  celle  de  la  malade  de 
Kaposi  et  du  malade  que  vient  de  présenter  M.  Besnier. 

Le  nommé  D...,  André,  âgé  de  66  ans,  maçon,  entre  à  rhôpital  Saint- 
Louis,  le  15  septembre  1884,  dans  le  service  de  M.  Vidal,  salle  Devergie, 
n»  27  (1). 

Antécédents  héréditaires.  —  D...  avait  7  ans  quand  son  père  est  mort, 
de  la  fièvre  cérébrale.  Sa  mère,  qui  tenait  un  débit  de  vins,  est  morte 
à  76  ans.  Elle  avait  eu  les  jambes  enflées  pendant  quatre  ans.  Des  quatre 
frères  et  sœurs,  une  sœur  serait  morte  d’une  maladie  du  cœur. 

D...  a  eu  un  seul  enfant,  un  fils,  qui  actuellement  est  âgé  de  42  ans  et  est 
très  fort.  Il  est  veuf  depuis  dix-huit  ans  :  sa  femme  serait  morte  à  42  ans, 
de  la  poitrine. 

Antécédents  personnels.  —  D...  a  eu  dans  sa  vie  de  nombreux  accidents 
traumatiques  (trois  fractures  du  bras,  luxation  de  la  clavicule).  Il  n’a  eu 
qu’une  fluxion  de  poitrine  après  la  guerre;  à  l’âge  de  30  ans,  il  aurait  eu 
une  gastrite  avec  vomissements  très  fréquents  pendant  dix-huit  mois.  Jamais 
de  syphilis.  Pas  d’antécédents  rhumatismaux. 

Jusqu’en  1875,  le  malade  avait  eu  une  vie  très  calme,  il  avait  toujours 
exercé  son  métier  de  maçon  dans  la  banlieue  de  Paris.  11  buvait  deux  litres 
de  vin  rouge  par  jour. 

En  1873,  le  malade  a  été  obligé  d’abandonner  son  état  de  maçon;  il  est 
devenu  chauffeur  à  la  Villette  ;  souvent  il  a  dû  travailler  la  nuit  ;  et  alors  il 
buvait  un  litre  de  vin  pur  dans  sa  nuit,  sans  manger.  Il  éprouva  alors  des 
troubles  d’obnubilation  cérébrale  qu’il  attribua  à  l’influence  de  l’alcool.  Il  ne 
s’est  jamais  bien  remis  de  ces  troubles  :  il  a  toujours  eu  depuis  la  mémoire 
paresseuse  et  l’intelligence  lente. 


(1)  La  tête  de  ce  malade  a  été  moulée  per  M.  Baretta.  Musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  n“  1076. 
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DébtU  de  Vaffeclion  actuelle.  —  Il  y  a  trois  ans,  il  prit  un  bain  très  chaud, 
brûlant.  A  la  suite,  il  vit  paraître  des  boutons  rouges,  disséminés  sur  les 
avant-bras;  il  aurait  vu  en  même  temps  i^araître  sur  la  poitrine  et  le  dos  des 
plaques  discrètes,  rouges,  suintantes,  très  prurigineuses.  Il  y  aurait  même  eu 
parfois  des  croûtes. 

A  une  époque  qu’il  lui  est  impossible  de  préciser,  mais  probablement  à  la 
fin  de  1883  ou  au  commencement  de  1884,  il  fit  un  court  séjour  à  la  salle 
Devergic  :  il  avait  à  ce  moment  la  main  enflée  et  couverte  de  pustules.  On 
diagnostiqua  un  eczéma  par  ca'use  artificielle.  Ce  qui  semble  corroborer  ce 
diagnostic,  c’est  que  cette  affection  disparut  très  vite.  Quand  le  malade  sortit, 
il  était  guéri  de  son  eczéma  des  mains,  mais  il  lui  resta  l’éruption  de  l’avant- 
bras,  du  dos  et  de  la  poitrine. 

L’état  des  avant-bras,  du  dos  et  de  la  poitrine,  alla  en  empirant  ;  les  plan¬ 
ques  devinrent  plus  suintantes,  croùtcuses.nriirigineiises  :  elles  s’étendirent  en 
surface,  et  le  l.'î  septembre  le  malade,  ayant  la  face  prise,  entra  à  l’hôpital. 

Etat  du,  malade  le  13  septembre  1884.  —  La  face  a  une  physionomie 
toute  spéciale;  elle  est  rouge,  légèrement  tuméfiée  ;  la  peau  est  luisante, 
vernissée,  surtout  à  la  région  malaire.  Les  cils  et  les  sourcils  sont' tombés; 
il  y  a  un  peu  d’atrésie  de  la  fente  oculo-palpébrale.  Il  existe  un  peu  d'œdème 
des  paupières.  Le  front  seul  conserve  quelques  rides;  la  peau  y  est  plus 
sèche  qu’ailleurs.  Dans  toutes  les  régions  de  la  face,  la  peau  est  épaissie  et 
indurée.  Le  cuir  chevelu  participe  à  l’épaississement. 

Le  cuir  chevelu  ne  présente  d’ailleurs  qu’une  particularité  intéressante  : 
les  cheveux,  tout  blancs,  s’arrachent  avec  une  extrême  facilité  et  les  tempes 
sont  complètement  dégarnies. 

Les  ganglions  parotidiens  sont  très  développés  et  donnent  à  la  tête  un 
aspect  piriformo. 

Au  cou  et  à  la  nuque,  la  peau  rouge,  épaissie,  présente  des  plis  linéaires 
assez  accusés. 

Sur  la  poitrine  et  dans  le  dos,  la  peau  est  tigrée  de  larges  taches  rouges 
qui  présentent  çà  et  là  de  nombreuses  traces  de  grattage.  Saisie  entre  les 
deux  doigts  et  violemment  pincée,  elle  devient  jaune  et  conserve  à  peine 
l’empreinte  du  doigt.  On  constate  aussi  par  cette  exploration  un  épaississe¬ 
ment  très  irrégulier  de  la  peau  du  dos  et  de  la  poitrine. 

Au  niveau  du  mamelon,  on  constate  une  tuméfaction  dure,  résistante,  des 
deux  côtés  ;  cette  tuméfaction  semble  bien  correspondre  à  la  glande  mam¬ 
maire  tuméfiée  et  indurée,  et  du  volume  d’une  noix. 

Les  poils  des  aisselles  et  du  pubis  sont  tombés.  Quelques  poils  restent 
encore  à  la  région  pubienne.  On  trouve  à  l’aisselle  des  tuméfactions  corres¬ 
pondant  aux  glandes  sudoripares  et  des  ganglions  lymphatiques  durs  et 
indolores. 

Sur  les  régions  du  ventre  et  des  reins,  dont  la  peau  est  blanche  et  contraste 
avec  celle  de  la  poitrine,  il  existe  un  épaississement  sclérémateux  de  la  peau 
très  accusé  sur  les  bras  elles  avant-bras;  le  derme  parait  à  peine  épaissi 
en  quelques  points.  La  peau  est  sèche,  mince,  sénile.  Sur  le  bras  gauche, 
quelques  plaques  rouges  suintantes  et  croûteuses. 

Ganglions  durs  et  indolores  dans  les  plis  de  l’aine. 

Sur  les  cuisses,  il  y  a  par  places  un  peu  d’épaississement  de  la  peau  ;  néan¬ 
moins  on  pince  le  tégument  facilement.  Sur  les  jambes  et  sur  les  pieds,  on 
ne  constate  rien  qu’un  léger  œdème. 

Rien  à  noter  pour  la  sensibilité,  qui  paraît  normale.  Cependant  le  malade 
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a  une  grande  sensibililé  au  froid  et  il  éprouve  des  démangeaisons  très 
vives,  surtout  au  lit. 

Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  volumineux.  L’urine  ne  renferme  ni  sucre, 
ni  albumine.  Le  malade  a  bon  appétit,  dort  bien,  n’a  pas  de  fièvre.  Tous  les 
viscères  paraissent  normaux. 

30  septembre  1884.  Dans  bien  des  points,  il  semble  que  l’épaississement 
de  la  peau  ait  disparu.  Les  plaques  rouges  du  dos  sont  devenues  plus  épaisses 
et  plus  saillantes;  au  toucher,  elles  sont  douloureuses.  L’œdèmedes  jambes  est 
plus  marqué.  Pas  d’albuminurie. 

Octobre  1884.  On  voit  apparaître  de  nouveaux  placards  rouges  et  suintants, 
surtout  à  la  poitrine  :  ces  placards  disparaissent  assez  vile.  La  peau  de  l’abdo¬ 
men  varie  d’épaisseur  et  de  consistance  d’un  jour  à  l’autre.  A  la  fin  du  mois 
d’octobre  apparaissent  de  nombreuses  petites  tuméfactions  incluses  dans  le 
derme  et  .«iégeant  sous  le  menton.  Ces  petits  nodules  prennent  un  aspect 
acuminé  et  du  sommet  incisé  sort  du  pus  épais. 

Novembre  1884.  Les  ganglions  ont  augmenté  de  volume,  et  ceux  qui  entou¬ 
rent  la  glande  parotide  sont  énormes.  A  l’aisselle  et  au  pli  de  l’aine,  la  tumé¬ 
faction  ganglionnaire  a  aussi  augmenté. 

Il  se  fait  de  temps  en  temps  des  poussées  d’érythème  sur  la  face,  le  cuir 
chevelu  ;  alors  on  constate  que  le  derme  s’épaissit,  que  les  joues  sont  gon¬ 
flées,  que  les  ganglions  parotidiens  sont  encore  plus  gonflés  et  la  face  prend 
un  aspect  encore  plus  piriforme.  La  peau  rouge  violacé,  tendue,  luisante, 
est  le  siège  d’une  ardeur  intense.  Ces  poussées  s’accompagnent  de  fièvre; 
elles  se  calment  au  bout  d’un  ou  deux  jours,  et  reparaissent  à  des  intervalles 
d’un  à  deux  mois. 

20  décembre  1884.  Le  malade  présente  tout  à  coup,  sur  la  face  et  sur  les 
jambes,  une  éruption  qui  s’est  formée  en  quelques  heures  ;  ce  sont  des  pa¬ 
pules  rouges,  livides,  piales,  qui  se  recouvrent  bientôt  d’une  croûte  par  un 
processus  pustuleux  :  ces  pustules  sont  plus  petites  que  celles  de  l’ecthyma, 
même  sur  les  jambes  ;  elles  ne  sont  pas  entourées  d’un  cercle  rouge,  mais 
fréquemment  d’une  petite  zone  d’induration.  Cette  éruption  s’efface  en  cinq 
ou  six  jours.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

28  décembre  1884.  Le  malade,  se  trouvant  très  bien,  demande  à  sortir. 
On  l’en  dissuade  aisément.  Actuellement  la  face  présente  l’aspect  déjà  décrit. 
L’épaisseur  du  derme  est  considérable  sur  les  joues.  L’œdème  ne  se  laisse 
déprimer  que  difficilement.  Cependant  la  peau  serrée  entre  les  doigts  on 
conserve  l’empreinte. 

Les  ganglions  parotidiens  sont  toujours  gonflés  :  les  ganglions  sous- 
maxillaires  et  de  la  nuque  font  aussi  des  saillies  appréciables,  grosses  comme 
des  avelines. 

Les  poils  de  la  barbe  sont  éclaircis,  sans  qu’il  y  ait  alopécie,  et  sans 
qu’on  y  trouve  l’altération  observée  sur  les  cheveux.  Dans  la  région  de  la 
barbe,  on  trouve  dans  le  derme  de  petites  nodosités  dures  et  résistantes. 

Le  haut  du  corps  est  un  peu  rouge  et  a  un  fond  eczémateux;  l’abdomen 
est  plus  pâle  ;  mais  partout  on  sent  des  épaississements  irréguliers  de  la  peau  ; 
en  certains  points,  le  pincement  de  la  peau  laisse  entre  les  doigts  2  à 
3  centimètres. 

Au  bras  gauche,  on  constate  aussi  de  l’œdème  dur,  irrégulièrement 
réparti;  au  bras  droit,  la  peau  est  mince,  fine,  sèche,  sénile. 

Le  malade  dit  que  le  sang  ne  circule  pas  bien  dans  les  doigts,  et  de  fait 
ils  sont  rouges  et  les  téguments  ne  peuvent  se  plisser.  Outre  l’engorgement 
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ganglionnaire  précité,  qui  existe  toujours,  on  constate  un  engorgement  très- 
manifeste  des  ganglions  sus-épitrochloens  du  côté  gauche.  A  droite,  le  gan¬ 
glion  est  normal. 

La  peau  des  cuisses  présente  un  épaississement  considérable  et  irrégulier. 
Au  mollet,  la  peau  est  devenue  dure  comme  du  bois  et  les  jambes  sont  volu¬ 
mineuses. 

L’état  général  est  excellent. 

Depuis  quelque  temps,  il  semble  au  malade  que  son  intelligence  et  sa 
mémoire  sont  moins  paresseuses;  il  est  plus  gai,  cause  et  joue  avec  ses 
voisins. 

janvier  1883.  Le  cuir  chevelu  est  complètement  dégarni;  l’alopécie  est 
complète;  les  cheveux  qui  sont  tombés  ont  leur  place  marquée  par  un 
piqueté  blanchâtre  dont  chaque  point  répond  à  un  amas  épidermique 
obstruant  le  follicule  pileux  dont  l’oritico  est  élargi.  D’ailleurs  le  cuir  chevelu 
présente  une  teinte  rouge  violacé,  pas  très  intense  et  à  peu  près  uniforme. 

Sur  la  fiice,  qui,' à  cause  de  l’engorgement  parotidien,  a  toujours  l’aspect 
piriforme,  on  constate  une  rougeur  diffuse,  violacée,  avec  quelques  érosions 
couvertes  do  croûtollcs  et  épaississement  de  la  peau. 

La  conjonctive  est  un  pou  rouge  et  injectée;  le  bord  libre  des  paupières, 
œdémateux,  est  comme  un  peu  renversé  en  dehors. 

Rien  dans  la  bouche. 

Le  cou  et  la  nuque  sont  couverts  par  une  peau  sèche  et  ridée  par  places, 
présentant  en  d’autres  points  des  nodosités  exulcérées  et  rouges. 

Le  front,  dont  la  peau  est  épaissie  irrégulièrement,  est  tigré  de  placards 
rouges,  suintants,  croûteux.  Dans  l’intervalle  de  ces  placards,  la  peau  est 
sèche  et  jaunâtre. 

Aisselles  et  pubis  toujours  glabres. 

Presque  rien  en  ce  moment  sur  les  membres,  sinon  une  peau  d’apparence 
sénile. 

On  prescrit  au  malade  la  solution  arsenicale. 

13  janvier  1883.  Le  malade  a  une  poussée  aiguë  semblable  à  celles  qui 
ont  été  signalées  plus  haut.  Il  a  de  la  lièvre  (38“,7),  il  est  abattu;  sa  face  est 
d’un  rouge  presque  érysipélateux,  et  les  bras  et  les  jambes  sont  couverts  de 
placards  rouges.  On  cesse  tout  traitement,  pour  administrer  du  sulfate  do 
quinine  (0S''’,75). 

Le  17  janvier poussée  a  disparu  ;  mais  il  reste  toujours  au  malade  les 
placards  rouges  des  membres;  ces  placards,  à  contours  irréguliers,  sont 
maintenant  suintants,  avec  des  exulcérations  couvertes  de  croûtelles. 

Lu26  ;'araüier.  Nouvelle  poussée  fébrile  avec  inllammalion  violente  de  la  joue 
gauche  ;  les  ganglions  parotidiens  de  ce  côté  sont  énormes.  En  môme  temps 
le  malade  se  plaint  d’un  violent  point  de  côté  à  gauche  ;  mais  les  deux  pou¬ 
mons  sont  sonores  à  la  percussion;  à  l’auscultation  des  deux  bases,  la  res¬ 
piration  est  un  pou  faible,  avec  quelques  râles  sous-crépitanis  peu  distincts. 
Nouvelle  administration  de  sulfate  de  quinine.  Tout  disparaît  en  trois  jours. 

Du  mois  de  janvier  au  mois  d’avril  1883,  le  malade  n’a  pas  eu  de  nou¬ 
velle  poussée  fébrile.  La  face  et  son  cuir  chevelu,  épais  et  indurés,  pré¬ 
sentent  une  teinte  rouge  pâle,  parsemée  de  plaques  violacées  qui  disparaissent 
incomplètement  par  la  pression  du  doigt.  L’état  du  tronc  est  toujours  le 
même.  Les  membres,  dont  la  peau  présente  des  plaques  d’épaississement, 
sont  couverts  de  petites  plaques  du  diamètre  d’une  pièce  de  50  centimes, 
rouges,  dures,  un  peu  exulcérées  et  suintantes.  Œdème  léger  des  membres 
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inférieurs.  Pas  d’albumine  dans  les  urines.  Pas  de  mégalo-splénie,  ni  d’hô- 
pato-mégdlie.  Rien  à  l’auscultation  do  la  poitrine. 

13  avril  1883.  Poussée  fébrile  nouvelle  qui  dure  trois  jours,  et  se  montre 
en  tout  semblable  aux  précédentes. 

Mai  1883.  Le  malade  a  perdu  tous  ses  cheveux  et  tous  ses  poils;  le  cuir 
chevelu,  les  aisselles  et  le  pubis  sont  glabres.  Les  cheveux,  cassés  au  ras  de 
la  peau,  sont  engainés  d’une  gaine  épidermique  volumineuse.  Le  fond  du 
cuir  chevelu  est  rouge  ;  il  en  est  de  meme  pour  la  face  ;  mais  dans  le  cuir 
chevelu,  comme  sur  la  face,  on  constate  des  plaques  à  peu  près  circulaires 
et  d’inégale  grandeur,  les  plus  grandes  comme  une  pièce  de  3  francs, 
faisant  des  saillies  mamelonnées  correspondant  à  une  peau  plus  indurée, 
ayant  une  teinte  rouge  violacé  très  foncé  sur  les  régions  temporales.  Par¬ 
tout  à  gauche  et  sur  le  sommet  de  la  tète,  plaques  brunâtres  violacées.  Au 
cuir  chevelu,  ces  plaques  s’observent  surtout  dans  les  régions  temporales.  A 
la  face,  on  les  observe  surtout  dans  les  régions  parotidienne,  malaire  et 
nasale. 

Au  niveau  de  l’avant-bras  gaucho,  on  observe  sur  la  face  antérieure  une 
plaque  d’induration  et  d’épaississement  œdémateux.  Gette  plaque  a  disparu 
au  bout  d’une  semaine.  D’ailleurs  l’état  du  tronc  et  des  membres  n’a  pas 
changé. 

20  juillet  1883.  Nouvelle  poussée  fébrile;  le  malade  a  38°, 3;  il  éprouve 
des  douleurs  dans  le  nez  et  dans  les  pommettes  ;  la  conjonctive  oculaire  est 
rouge  et  injectée  ;  toute  la  face  a  d’ailleurs  pris  une  teinte  plus  ardente. 
(Sulfate  de  quinine  ;  cataplasme  d’amidon  arrosé  d’eau  blanche.  Cette 
poussée  est  finie  le  23  juillet.) 

3  août.  A  l’occasion  d’une  nouvelle  poussée,  il  se  produit  une  ulcération 
superficielle  de  la  cornée;  cette  ulcération  est  guérie  le  20  août. 

23  août.  A  la  suite  d’une  poussée  analogue  aux  précédentes,  on  voit  sur  le 
cuir  chevelu,  au  niveau  de  l’angle  postéro-supérieur  du  pariétal  droit,  une 
tuméfaction  limitée,  peu  saillante  et  ulcérée  en  plusieurs  points.  D’ailleurs  le 
cuir  chevelu  et  la  face  ont  conservé  dans  leur  ensemble  la  môme  teinte  rouge 
lie  de  vin,  le  môme  gonflement  général,  la  même  tuméfaction  ganglionnaire, 
la  même  chute  des  poils. 

2  septembre  1883.  Sur  le  devant  de  la  poitrine,  l’ancienne  éruption  eczéma¬ 
teuse,  lichénoïde,  avec  épaississement  irrégulier  de  la  peau,  a  fait  place  à 
des  lésions  d’un  aspect  nouveau  et  qui  semblent  s’être  produites  rapidement. 
Toute  la  face  antérieure  du  tronc  est  couverte  de  plaques  rouges  foncées, arron¬ 
dies  sur  leurs  bords,  très  saillantes,  grandes  comme  des  pièce  de  50  centimes 
ou  de  1  franc.  La  consistance  de  ces  plaques  est  mollasse.  La  peau,  au  voisi¬ 
nage,  est  pigmentée;  elle  lals.se  voir  de  nombreuses  traces  de  grattage,  car  la 
nouvelle  lésion  est  très  prurigineuse.  On  prescrit  l’huile  de  chaulmoogra  à 
la  dose  initiale  de  20  gouttes,  en  augmentant  de  3  gouttes  par  jour. 

8  septembre.  Sur  le  dos,  il  existe  de  grandes  taches  rouges  très  foncées, 
non  saillantes,  très  grandes,  à  bords  mal  délimités,  ne  disparaissant  pas  par 
la  pression  et  très  prurigineuses.  Sur  la  poitrine,  l’éruption  s’est  éteinte. 

9  octobre.  Poussée  aiguë  nouvelle  avec  rougeur  presque  universelle  du 
segment.  Cela  dure  trois  jours  et  disparaît. 

1“‘'  novembre.  Le  malade  se  gratte  violemment  :  on  constate  des  pustules 
d’impétigo  vrai  sur  l’abdomen. 

12  novembre.  Le  malade  se  plaint  de  ne  plus  avoir  d’appétit.  On  supprime 
l’huile  cle  chaulmoogra,  dont  le  malade  prenait  50  gouttes  par  jour. 
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15  novembre.  Le  malade  se  plaint  toujours  d’anorexie  ;  les  taches  saillantes 
de  la  poitrine  ont  disparu  et  ont  lait  place  à  un  grand  placard  diffus  rouge 
yiolaeé.  Ce  placard  no  s’efface  pas  par  la  pression  ;  à  ce  niveau,  la  peau  ne 
paraît  pas  très  infiltrée;  il  s’étend  à  toute  la  région  sternale,  jusqu’au 
mamelon.  La  glande  mammaire  parait  toujours  hypertrophiée  et  dure. 

décembre.  Le  malade  a  beaucoup  maigri  :  il  se  gratte  constamment  et 
a  toujours  çà  et  là  de  l’impétigo  et  de  l’ecthyma.  Dans  certains  points  des 
membres,  la  peau  a  des  nodules  très  durs  qui  se  déplacent  d’un  jour  à 
l’autre.  En  dehors  do  ces  lésions,  il  existe  une  pigmentation  très  accusée  du 
tégument. 

10  décembre.  Le  malade  s’est  beaucoup  gratté  autour  de  l’anus;  ulcération 
superficielle  tout  autour  de  l’orifice.  L’anorexie  ne  disparait  pas;  l’amaigris¬ 
sement  fait  dos  progrès. 

?>  janvier  1886.  Depuis  quelques  jours,  les  forces  du  malade  déclinent  visi¬ 
blement.  L’état  du  tégument  s’est  lui-même  modifié.  En  voici  la  description 
complète.  Le  cuir  chevelu  est  uniformément  rouge.  On  n’y  remarque  plus 
l’aspect  piqueté  et  blanchâtre  du  passé.  L’alopécie  est  absolue.  Quelques 
squames  blanchâtres.  Quelques  croûtes  enchâssées  dans  la  peau  se  voient 
sur  le  cuir  chevelu.  L’oritice  palpébral  est  atrésié  et  il  existe  de  l’ectropion. 
Les  conjonctives  sont  injectées,  les  deux  cornées  sont  couvertes  d’opacités 
et  de  fausses  membranes.  Toute  la  face  est  rouge  et  luisante  ;  il  en  est  de 
même  des  oreilles.  Sur  ce  fond  rouge  et  luisant,  on  i-emarqiie  quelques  fines 
squames  et  quelques  croûtelles.  Il  reste  encore  quelques  poils  à  la  moustache 
et  au  menton;  ces  poils  s’arrachent  facilement  et  leur  racine  est  engainée 
par  une  masse  blanchâtre. 

Dans  la  bouche,  sur  la  face  externe  des  lèvres,  on  constate  de  petites  ul¬ 
cérations  superficielles,  blanchâtres,  un  peu  semblables  à  des  plaques  mu¬ 
queuses  ou  à  des  érosions  herpétiques. 

Les  régions  parotidiennes,  encore  gonflées,  le  sont  moins  que  par  le  passé. 
Sur  le  cou  et  dans  toute  la  région  thoracique,  on  constate  quelques  placards 
rouges,  dont  quelques-uns  sont  nettement  purpuriques.  Dans  l’intervalle,  la 
peau  est  très  pigmentée. 

A  la  région  lombaire,  il  y  a  de  petites  nodosités,  enchâssées  dans  le  derme, 
un  peu  acuminées,  très  dures  et  violacées.  Dans  l’intervafe,  la  peau  est  très 
pigmentée. 

Aux  fesses,  il  y  a  des  ulcérations  superficielles,  très  irrégulières,  très 
suintantes,  allant  jusqu’à  l’aine. 

La  verge  est  très  pigmentée.  Tous  les  poils  du  pubis  ont  disparu.  Les 
ganglions  de  Taine  sont  moins  volumineux  qu’autrefois.  Les  membres  supé¬ 
rieurs  sont  très  amaigris  :  la  peau  est  pigmentée  dans  toute  leur  étendue; 
par  places  on  observe  soit  des  nodosités  infiltrées  dans  le  derme,  soit  des 
croûtes  noires,  sanguinolentes,  recouvrant  des  ulcérations  assez  profondes. 

Les  membres  inférieurs  sont  dans  un  état  analogue.  Mais  il  existe  déplus, 
aux  pieds,  à  la  face  plantaire,  dans  le  pli  des  orteils,  une  ulcération  linéaire 
rappelant  les  rhagades  de  la  syphilis. 

Depuis  quelques  jours,  le  malade  présente  un  délire  monotone  et  tran¬ 
quille.  Ce  délire  est  constant  et  n’est  pas  coupé  par  des  intervalles  de  lucidité. 
La  motilité  ne  paraît  pas  affaiblie,  mais  la  sensibilité  commune  et  spéciale 
est  très  diminuée. 

Incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales. 
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üa  peu  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  poumons.  Le  cœur  paraît 
normal.  Le  malade  refuse  les  aliments. 

Le  volume  du  foie  et  celui  de  la  rate  paraissent  normaux. 

janvier.  D...  divague  toujours  ;  il  marmotte  des  paroles  incompréhen¬ 
sibles,  mais  ne  commet  aucun  acte  déraisonnable.  L’incontinence  d’urine  et 
des  matières  fécales  persiste. 

Le  malade  meurt  le  21  janvier  1886. 

Recherches  microscopiques  faites  pendant  la  vie,  par  M.  Marfan. 

1°  Numération  des  globules.  — A  plusieurs  reprises  le  sang  du  malade  a 
été  examiné  ;  les  globules  blancs  ne  paraissaient  pas  beaucoup  plus  nombreux 
que  dans  un  sang  normal. 

Une  numération  exacte  a  été  faite  avec  l’aide  de  M.  Gilbert,  le  19  octo¬ 
bre  1883.  Le  sang  fut  pris  au  sommet  de  l’oreille  gauche. 

Le  nombre  des  globules  rouges  e.<t  de  3,410,000  par  millimètre  cube; 
celui  des  globules  blancs  est  de  31.000.  Xe  nombre  des  globules  rouges  est 
donc  insuffisaiït,  etTa  proportion  des  globules  blancs  par  rapport  au  nombre 
des  globules  rouges  e>t  augmentée:  le  rapuort  est  un  peu  supérieur  à  1  pour 
100.  Il  y  a  leucocy.hose,  mais  il  n’y  a  pas  leucémie. 

2“  Examen  des  amas  épidermiques.  —  Coloration  (après  dissociation  dans 
la  patasse  et  lavage  complet)  avec  le  violet  de  méthyle  en  solution  d’Erlich. 
Traitement  de  la  préparadon  par  le  procédé  de  Gram.  On  constate  qu’iln’y  a 
dans  les  préparations  qu’une  seule  espèce  do  micro-organisme.  Ce  sont  des 
microcoques  égaux  comme  volume,  colorés  en  bleu  ()ar  le  violet;  ces 
microcoques  sont  entassés  dans  ou  sur  les  cellules  épidermiques  dissociées. 
Il  n’y  en  a  pas  en  dehors  de  ces  cellules. 

3“  Examen  du  sang  au  point  de  vue  microbien.  —  Sang  pris  au  niveau 
d’une  plaque  violacée  de  la  tête.  La  coloration  a  été  faite  comme  précédem¬ 
ment  sur  trois  préparations;  deux  ne  représentaient  rien  de  particulier.  Sur 
la  troisième  il  semble  qu’on  trouve  dans  le  derme  des  amas  de  microcoques 
qui  paraissent  assez  semblables  à  ceux  des  germes  épidermiques. 

4°  Inoculation  à  des  cobayes.  —  Un  fragment  de  plaque  violacée  du  cuir 
chevelu  d’une  épaisseur  d’un  demi-ceutimètre  a  été  extrait  avec  un  scarifica¬ 
teur  le  17  juillet.  Ce  fragment  a  été  coupé  en  trois  morceaux.  Deux  ont  été 
inoculés  dans  le  péritoine.  Le  troisième  fragment  doit  servir  à  un  examen 
microscopique.  Deux  autres  cobayes  ont  été  inoculés  aux  oreilles  avec  le 
sang  de  la  plaie. 

Le  23  juillet  les  cobayes  inoculés  aux  oreilles  paraissent  guéris  complè¬ 
tement  de  la  plaie  d’inoculation.  Us  n’ont  rien  présenté  plus  tard. 

Les  cobayes  inoculés  dans  le  péritoine  ont  une  ulcération  au  niveau  de  la 
plaie  d’inoculation.  Cette  ulcération  repose  sur  une  base  dure  et  est  recou¬ 
verte  d’une  croûte  sanguinolente  au-dessous  de  laquelle  on  peut  faire 
sourdre  du  pus.  Quelques  jours  après,  ces  cobayes  étaient  absolument 
guéris. 

5“  Examen  microscopique  de  la  peau.  —  Le  fragment  de  la  peau  dont 
nous  avons  parlé  a  été  examiné  ensuite.  L’examen  n’a  pas  révélé  de  micro¬ 
organismes  dans  le  tissu  du  derme  ou  de  l'épiderme.  Les  altérations 
histologiques  consistent  dans  une  dilatation  considérable  des  capillaires,  qui 
sont  gorgés  de  sang,  et  une  intillration  du  derme  par  des  cellules  rondes 
plus  ou  moins  abondantes  suivant  les  points  ;  autour  des  follicules  pileux, 
qui  sont  très  atrophiés  pour  la  plupart,  ces  cellules  sont  assez  abondantes. 

Quelque  temps  avant  la  mort  du  malade,  un  fragment  a  été  pris  sur 
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l’avaat-bras,  au  niveau  d’une  plaque  eczématiforme.  Enfin  un  fragment 
enlevé  après  la  mort,  au  niveau  de  l’aisselle  en  un  point  où  il  y  avait  un 
épaississement  très  marqué  du  tégument,  a  été  examiné  aussi.  Les  lésions 
sont  semblables  dans  les  deux  fragments.  Elles  consistent  dans  une  disten¬ 
sion  dos  capillaires  qui  sont  gorgés  de  sang,  avec  hypertrophie  des  papilles. 
Le  dorme  est  infiltré  de  cellules  rondes  ;  cette  infiltration  est  diffuse,  mais 
plus  ou  moins  marquée  suivant  les  points. 

L’épiderme  est  atteint  de  lésions  qui  varient  suivant  les  régions  examinées  : 
par  places  aminci,  réduit  au  corps  muqueux  et  privé  de  cellules  cloïdines; 
dans  d’autres  points  la  couche  granuleuse  existe  avec  son  cleïdine.  Partout 
les  cellules,  môme  les  plus  superficielles,  possèdent  leurs  noyaux. 

Nulle  part  l’examen  microscopique  ne  décela  de  tissu  réticulé  dans  les 
amas  de  cellules  rondes  du  derme. 

Autopsie  (faite  le  23  janvier  188C,  à  11  heures  du  matin).  —  On  remar¬ 
que  tout  d’abord  que  l’aspect  des  téguments  n’a  pas  changé,  qu’il  est  sem¬ 
blable  à  ce  qu’il  était  pendant  la  vie.  La  paroi  abdominale  est  verdâtre. 

Au-dessus  de  l’épitrocldée  gauche,  un  ganglion  suppuré,  renfermant  un 
pus  verdâtre  et  bien  lié. 

Thorax.  —  Le  poumon  droit  est  couvert  d’adhérences  pleurales.  A 
gauche,  les  adhérences  existent  aussi,  mais  sont  moins  développées.  Pas 
d’épanchement.  Emphysème  et  anthracosis.  Vers  la  base  du  poumon  droit, 
on  trouve  un  tubercule  fibreux.  Un  peu  de  congestion  aux  deux  bases. 

Le  cœur  est  normal  ;  pas  d’endocardite,  pas  de  lésion  des  valvules.  Le 
myocarde  et  le  péricarde  paraissent  normaux.  L’aorte  est  saine. 

Abdomen.  Foie.  —  La  vésicule  biliaire  est  pleine  de  bile  un  peu  décolorée. 
Le  foie  est  jaune  blanchâtre.  Sa  surface  est  parsemée  de  petites  taches 
blanchâtres  et  opaques.  A  la  coupe,  le  scalpel  ne  crie  pas.  Pas  d’état  granu¬ 
leux.  La  capsule  du  foie  présente  des  adhérences  avec  les  organes  voisins 
au  niveau  de  la  face  inférieure.  A  la  coupe,  le  foie  est  blanc  jaunâtre  et 
très  mou.  Le  volume  est  normal.  La  dégénérescence  graisseuse  est  évi¬ 
dente. 

Rate.  —  Volume  normal,  plutôt  plus  petit.  Poids:  250  grammes.  La 
surface  de  la  rate  est  parsemée  de  granulations  fibreuses,  très  larges,  dues 
à  un  épaississement  de  la  capsule  d’enveloppe.  A  la  coupe,  la  rate  est  dure 
et  scléreuse.  La  boue  splénique  est  d’un  rouge  vif. 

Rein  gauche.  —  Son  volume  et  sa  consistance  sont  normaux.  Au  sommet, 
kyste  de  la  grosseur  d’une  noix.  Le  tissu  paraît  normal  à  la  coupe. 

Rem  droit.  —  Parait  normal,  si  ce  n’est  que  son  volume  est  un  peu  gros. 

Estomac.  —  Non  dilaté.  Muqueuse  ardoisée,  état  qui  tient  probablement  à 
la  putréfaction. 

Intestin.  —  Le  contenu  est  verdâtre  et  puriforme.  L’iléon  est  très 
injecté.  Pas  de  proxenterie.  Plaques  de  Peyer  normales. 

Cerveau.  —  Minceur  excessive  delà  boîte  crânienne.  Plaques  blanchâtres 
sur  la  dure-mère.  La  pie-mère  s’enlève  facilement  sans  emporter  de  frag¬ 
ments  de  substance  cérébrale  ;  elle  est  très  injectée  et  opalescente  en  certains 
points.  Le  troue  basilaire  est  athéromateux.  A  la  coupe,  le  cerveau  et  le 
cervelet  paraissent  normaux. 

Moelle.  —  Paraît  normale  à  l’œil  nu. 

Testicule.  —  Le  testicule  gauche  présente  une  induration  de  l’épiderme. 
Le  testicule  droit  est  normal. 

Los  ganglions  lymphatiques  qui  ont  été  si  volumineux,  comme  ceux  de  la 
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région  parotidienne,  ou  ceux  de  la  région  inguinale,  sont  devenus  presque 
normaux  comme  volume.  L’un  d’eux,  examiné  au  microscope,  paraît 
normal. 

Voici  le  moulage  de  la  tête  du  malade  dont  je  viens  de  lire  l’obser¬ 
vation.  Voyez  cette  alopécie  et  ces  follicules  pileux  remplis  de  petits 
cônes  épidermiques  engainant  les  cheveux  (jerappelle  que  nous  y  avons 
trouvé  de  petits  micrococci,  analogues  à  ceux  qu’on  retrouvait  dans  le 
sang  pris  alentour)  ;  remarquez  l’état  œdémateux  de  la  peau  et  cet  aspect 
variqueux  violacé,  que  j’avais  déjà  observés  chez  un  malade  reprodui¬ 
sant  exactement  le  type  de  Uauvier  (publié  in  Tliése  Démangé,  en  ISIâX. 

Ce  moulage  nous  montre  l’alopécie,  les  excoriations  de  la  peau  et  enfin 
les  tumeurs  caractéristiques  du  mycosis  fongoïde. 

Pour  moi,  je  ne  partage  pas  l’opinion  de  Kaposi  sur  l’existence  à  part 
delà  lymphodermie  pernicieuse;  il  ne  me  semble  pas  encore  démontré 
que  ce  soit  une  maladie  différente  du  mycosis  fongoïde.  ■  i 

Quand  j’ai  vu  tout  d’abord  mon  malade,  j’ai  cru  à  un  mycosis  foii-  1 1 
goïde  au  début;  qui  sait,  si  la  malade  de  Kaposi  eût  vécu  plus  long-  1 
temps,  si  elle  n’aurait  pas  présenté  de  tumeurs  mycosiques  ?  Existe-t-il  1 1 
une  lymphodermie  pernicieuse,  ou  bien  n’est-ce  là  qu’une  lympbadénie  11 
destinée,  à  moins  d’une  terminaison  prématurée,  à  présenter  plus  tard  11 
des  tumeurs  ? 

V.  —  Pemphigus  arthritique  de  Bazin.  —  Dermatite  herpéti- 
forme  de  Duhrinq.  —  Dermatite  polymorphe  chronique  à 
poussées  successives  de  M.  Brocq. 

M.  Hallopeau  présente  un  cas  typique  de  la  maladie  décrite  par 
Bazin  sous  le  nom  de  pemphigus  arthritique,  par  Duhring  sous  celui 
de  dermatite  herpéiiforme,  et  par  M.  Broai  sous  celui  de  dermatite  poly¬ 
morphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives.  C’est  la  seconde 
fois  que  le  sujet  entre  dans  son  service.  Il  y  est  venu  une  première  fois 
le  9  mars  1889,  quatre  jours  après  le  début  de  la  maladie:  elle  était  alors 
limitée  aux  membres  inférieurs,  où  elle  afï'ectait  une  disposition  remar¬ 
quablement  symétrique.  Il  s’est  produit  à  ce  moment,  pendant  une 
semaine  environ,  une  série  d’éruptions  bulleuses.  Elles  avaient  cessé 
lorsque  le  malade  est  sorti  le  13  mars,  mais  dès  le  21  elles  se  sont 
manifestées  de  nouveau  en  se  généralisant  alors  à  toute  la  sur¬ 
face  tégumentaire  et  en  envahissant  l’isthme  du  gosier,  le  sillon 
balano-préputial  et  l’entrée  des  narines  ;  les  bulles  sont  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  volumineuses  que  la  première  fois.  L’affection  paraît  au 
premier  abord  mériter  pleinement  la  dénomination  de  polymorphe  pro- 
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posée  par  ÎM.  Brocq  ;  on  voit  en  effet  simultanément  des  plaques  érythé¬ 
mateuses,  saillantes  ou  non,  de  grosses  vésicules,  des  bulles  dont  les 
dimensions  varient  entre  celles  d’un  grain  de  chènevis  et  celle  d’une  ce¬ 
rise,  et  dont  le  contenu,  ordinairement  citrin,  devient  parfois  purulent; 
ces  bulles  sont,  les  unes  isolées,  les  autres  disposées  en  fragments  de 
cercles  à  la  périphérie  des  plaques  érythémateuses  ;  certaines  d’entre 
elles  ne  sont  entourées  d’aucune  aréole  érythémateuse  ;  on  voit  enfin  des 
saillies  papuleuses  plus  sombres  et  surmontées  d’une  croùtelle.  D’après 
M.  Hallopeau,  ce  polymorphisme  n’a  qu’une  importance  secondaire:  il  ré¬ 
pond  seulement  à  divers  degrés  dans  l’évolution  d’un  même  processus. 
L’éruption,  dans  son  type  complet,  est  constituée  par  une  hyperhémie  que 
suit  bientôt  une  exsudation  de  liquide  citrin.  Cette  exsudation  vient-elle  à 
faire  défaut  ?  l’éruption  est  simplement  érythémateuse  ou  papulo-érythé- 
mateuse  ;  d’autres  fois,  la  bulle  recouvre  toute  la  surface  préalablement 
injectée  et  semble  alors  s’être  développée  dans  un  tégument  parfaitement 
sain  d’ailleurs  ;  plus  souvent  les  éléments  bulleux  se  disposent  en  frag¬ 
ments  à  la  périphérie  d’une  plaque  érythémateuse  ;  le  contenu,  venant  à 
communiquer  avec  l’extérieur,  subit  assez  fréquemment  la  transformation 
purulente,  sans  doute  par  le  fait  de  la  pénétration  des  microbes  du  pus; 
enfin  les  papules  surmontées  de  croûtelles  représentent  les  bulles  des¬ 
séchées.  Le  processus  est  donc  bien  réellement  univoque. 

Comme  il  est  de  règle  en  pareil  cas,  le  malade  éprouve  dans  les 
parties  malades  une  sensation  de  cuisson  très  pénible.  L’urine  renferme 
une  quantité  considérable  d’albumine. 

Belativement  à  la  nature  de  la  maladie,  les  deux  hypothèses  les  plus 
vraisemblables  sont  celle  d’une  tropho-névrose  et  celle  d’une  auto-intoxi¬ 
cation  par  des  leucomaïnes.  En  faveur  de  la  tropho-névrose,  on  peut 
invoquer  l’intensité  delà  douleur,  la  symétrie  des  lésions  et  la  possibilité 
de  l’apparition  d’éruptions  vésiculeuscs  sous  l’influence  d’affections  ner¬ 
veuses.  Mais  aucune  de  ces  raisons  n’est  péremptoire.  La  douleur  peut 
s’expliquer  par  le  travail  phlegmasique  qui  aboutit  à  la  production  de 
lésions  ;  la  symétrie  la  plus  parfaite  s’observe  dans  les  éruptions  pure¬ 
ment  toxiques,  et  les  éruptions  vésiculeuscs  liées  aux  lésions  ner¬ 
veuses  ont  des  caractères  objectifs  très  différents  de  ceux  qui  appar¬ 
tiennent  au  pemphigus  arthritique.  Celui-ci  présente,  au  contraire,  une 
analogie  frappante  avec  certaines  éruptions  indiques,  et  on  est  ainsi 
conduit  à  lui  chercher  une  origine  toxique.  Le  malade  n’ayant  ingéré 
aucun  médicament  ni  aucune  potion,  il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  chez 
lui  d’une  auto-intoxication  par  ces  substances  chimiques,  ces  leuco¬ 
maïnes  que  l’organisme  fabrique  incessamment  et  dont  les  propriétés 
chimiques  et  physiologiques  se  modifient  sous  l’influence  de  causes  qui 
nous  échappent  et  qui  peuvent  être  vraisemblablement  d’origine  acci- 
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dentelle  ou  diatliésique.  Cette  maladie  a-t-elle,  comme  le  voulait  Bazin, 
des  rapports  avec  l’arthritisme  ?  les  antécédents  du  sujet  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  cette  manière  de  voir. 

M.  Brocq.  Je  tiens  à  faire  remarquer  que  l’affection  n’est  pas  tou¬ 
jours  prurigineuse.  Souvent  ce  n’est  pas  d’une  démangeaison  qu’il  s’agit, 
mais  d’une  sensation  de  véritable  cuisson. 

Il  faut  attirer  aussi  l’attention  sur  l’évident  polymorphisme  de  l’érup¬ 
tion  chez  le  malade  présenté  par  M.  Hallopeau. 

M.  E.  Besnier.  Cette  maladie  n’est  évidemment  ni  rare  ni  nouvelle. 
Tous  les  médecins  de  cet  hôpital  l’avaient  observée  depuis  longtemps. 
Il  est  curieux  de  rechercher  quelles  étaient  les  dénominations  par 
lesquelles  on  la  désignait. 

Pour  Bazin,  ce  ne  pouvait  être  que  de  l’hydroa  bulleux  ou  du  pem- 
phigus  arthritique.  Pour  ma  part,  je  considérais  les  cas  de  ce  genre 
comme  des  érythèmes  polymorphes  bulleux. 

Chez  le  présent  malade,  il  est  à  noter,  comme  on  l’a  fait  remarquer, 
que  les  troubles  de  la  sensibilité  ne  consistent  pas  en  sensations  prurigi¬ 
neuses,  mais  en  sensations  de  brûlure.  C’est  à  peu  près  la  règle. 

Il  y  a  donc  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qu’on  observe  dans  la 
vésication,  et  les  bulles  observées  donnent  bien  l’idée,  en  effet,  d’une 
sorte  de  vésication  spontanée. 

En  tout  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’une  maladie,  au  sens  propre  du  mot. 

M.  Hallopeau.  Bazin  appliquait  indifféremment  à  la  même  affec¬ 
tion  les  dénominations  d’hydroa  bulleux  et  de  pemphigus  à  petites 
bulles;  c’était  pour  lui  des  synonymes. 

M.  Lailler.  Ce  qui  caractérise  surtout,  me  semble-t-il,  l’hydroa 
bulleux  de  Bazin,  c’est  l’évolution  en  cocardes  des  éléments  bulleux. 

Les  bulles  ne  sont  pas  toujours  précédées  par  une  tache  érythémateuse, 
et  quelquefois  ils  se  montrent  d’emblée  sur  la  peau  saine,  sans  lésion 
prémonitoire.  La  rougeur  peut  être  consécutive  et  ne  se  développer 
qu’ultérieurement  au  pourtour  de  la  bulle. 

M.  E.  Besnier.  L’érythème  précède  le  plus  souvent  la  bulle  ;  mais  tan¬ 
tôt  celle-ci  ne  couvre  que  le  centre  de  la  tache  érythémateuse,  tantôt  elle 
la  recouvre  complètement.  La  bulle,  dès  lors,  paraît  être  primitive;  en 
réalité,  il  n’en  est  rien .  La  tension  du  liquide  dans  la  bulle  est  quelque¬ 
fois  assez  considérable  pour  amener  au  pourtour  une  véritable  anémie, 
ce  qui  atténue  encore  l’érythème  primitif.  Cependant  il  y  a  toujours  un 
certain  nombre  de  bulles  aberrantes. 

M.  Lailler.  Il  y  a  certainement  des  bulles  d’emblée. 

M.  Vidal.  Les  deux  opinions  doivent  être  conciliées  ;  on  peut  voir  et 
des  bulles  succédant  à  des  taches  érythémateuses  et  des  bulles  d’emblée 
sans  érythème  antérieur. 
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M.  E.  Desnier.  Ce  sont  ces  «  bulles  d’emblée  »  que  j’appelle  bulles 
aberrantes,  à  cause  de  leur  éloignement  des  lésions  érythémateuses.  Ces 
bulles  développées  en  pleine  peau  saine  sont  cependant  plus  rares  que 
les  bulles  liées  à  l’érythème. 


VI.  —  Pseudo  paralysie  syphilitique  de  Parrot. 

M.  Fournier.  Voici  une  petite  fille  de  3  mois,  syphilitique,  qui  pré¬ 
sente  un  cas  typique  de  la  lésion  que  nous  avons  l’habitude  de  désigner 
sous  le  nom  de  pseuclo-])aralysie  syphilitique  de  Parrot. 

Marguerite  G...,  Agée  de  3  mois,  entrée  le  2  mars  1889  dans  le  service  do 
la  clinique,  est  le  troisième  enfant  do  parents  vivants  sur  lesquels  nous 
possédons  les  renseignements  suivants  : 

Mariés  depuis  8  ans,  ils  ont  eu  ;  1“  un  garçon  né  au  bout  d’un  an  de 
mariage;  cet  enfant  vit  et  se  porto  bien;  2“  dix-huit  mois  après,  un  petit 
garçon  venu  à  terme,  mort  à  6  semaines  avec  du  muguet,  mais  n’ayant  offert 
aucune  éruption  ;  3®  l’enfant  actuelle,  née  à  7  mois  et  demi. 

Il  y  a  un  an  environ,  le  père,  âgé  de  36  ans,  aurait  eu  une  lésion  àl  a  verge, 
suivie  d’éruption  et  de  maux  de  gorge. 

Six  mois  après,  la  jeune  femme  (elle  a  28  ans)  se  plaignait  à  son  tour  de 
mal  de  gorge  ;  elle  va  consulter  un  médecin  qui  la  traite  avec  la  liqueur  de 
Van  Swielen;  elle  avait  alors  des  lésions. aux  parties  génitales.  Déjà  enceinte 
de  4  mois,  elle  entre  à  riiôpital  Saint-Louis,  salle  Bictt,  et  y  reste  cinq 
semaines  pendant  lesquelles  elle  suit  un  traitement  antisyphilitique.  Elle  passe 
bientôt  au  service  d’accouchement,  et  met  au  monde  la  petite  fille  le  26  no¬ 
vembre  1888. 

Celle-ci  ne  présentait  rien  d’anormal  au  moment  de  sa  naissance  ;  il  y  a 
seulement  trois  semaines  (l’enfant  ayant  alors  2  mois)  que  l’on  a  constaté 
du  coryza,  et  huit  jours  après  apparut  une  éruption. 

Actuellement  (3  mars  1889),  l’enfant  présente  des  sy^philides  papulo-croù- 
teuses  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  11  y  a  prédominance  autour  des  oi'ifices 
de  la  bouche  et  du  nez.  Plaques  muqueuses  de  la  commissure  palpébrale, 
nombreuses  fissures  des  lèvres,  rougeur  de  l’isthme  du  gosier,  coryza,  syphi- 
lide  psoriasiforme  des  bras,  syphilide  squameuse  des  régions  trochanté- 
riennes,  rougeur  diffuse  de  la  peau  des  membres  inférieurs,  petite  ulcération 
sur  les  cuisses  et  le  mollet.  Rien  à  la  vulve.  L’enfant  est  amaigrie  ;  sa 
peau  est  plissée  et  semble  trop  large  pour  le  corps  qu’elle  contient. 

Poids  :  3ks,60.  Le  foie  paraît  normal  ;  pas  de  diarrhée  ;  l’enfant  a  été 
nourrie  au  sein  pendant  15  jours,  et  depuis  au  biberon.  L’enfant  est  soumise 
aussitôt  au  traitement  suivant  :  frictions  avec  1  gramme  d’onguent  mercu¬ 
riel  et  15  centigrammes  d’iodure  de  potassium. 

Une  amélioration  rapide  et  considérable  se  produit;  les  syphilides  de  la 
face  disparaissent  en  quelques  jours.  Mais  le  14  mars  on  s’aperçoit  que  l’en¬ 
fant  a  le  bras  droit  inerte,  comme  paralysé;  en  même  temps  on  constate  un 
gonflement  manifeste  au  niveau  de  l’arliculation  du  coude.  Les  extrémités 
inférieures  de  l’humérus  et  sopérieui’es  des  os  de  l’avant-bras  présentent  un 
épaississement  énorme.  Douleur  à  la  pression;  les  mouvements  communiqués 
sont  moins  étendus  que  du  côté  gauche  et  sont  très  douloureux  ;  le  bras 
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soulevé  retombe  inerte.  —  Le  diagnostic  porté  est  pseudo-paralysie  syphili¬ 
tique;  on  porte  les  frictions  à  2  grammes  d’iodure  à  0,23.  — 17  mars:  plus  de 
douleurs  à  la  pression  ;  gonflement  diminué.  —  20  mars  :  amélioration  s’accen¬ 
tue  Kl  0,35.  —  22  mars  ;  réapparition  de  petits  mouvements;  le  bras  est  moins 
flasque,  le  gonflement  diminue.  —  26  mars  :  poids  de  l'enfant  3kg, 750  ; 
amélioration  continue.  La  mère,  également  traitée,  voyait  disparaître  des 
syphilides  secondaires  cutanées  et  muqueuses  qui  persistaient  encore. 

Vous  voyez  donc  cette  enfant  déjà  très  améliorée  ;  mais  les  lésions  sont 
encore  assez  fortes  pour  que  le  diagnostic  soit  facile  à  porter. 

Ce  cas  est  un  cas  absolument  typique  de  pseudo-paralysie  syphili¬ 
tique,  de  maladie  de  Parrot.  Je  tiens  à  insister  sur  une  particula¬ 
rité  qui  est  la  suivante  :  les  accidents  osseux  sont  apparus  au  cours 
même  d’une  amélioration  énorme  des  accidents  cutanés.  C’est  là  un 
fait  rare,  mais  non  exceptionnel;  car  on  voit  parfois  des  accidents 
syphilitiques  nouveaux  entrer  en  scène  au  moment  même  où  se  pro¬ 
duit,  sous  l’influence  du  traitement,  une  régression  des  accidents  an¬ 
ciens.  En  outre,  je  ferai  remarquer  l’amélioration  considérable  obtenue, 
du  côté  des  os,  sous  l’influence  du  traitement  par  les  frictions  mercu¬ 
rielles  et  par  l’iodure  de  potassium  à  rintérieur.  Parrot  avait  toujours 
vu  mourir  les  enfants  atteints  de  pseudo-paralysie  syphilitique  ;  pour 
mon  compte,  je  les  ai  toujours  vu  guérir. 

M.  Lailler.  Cela  tient  à  ce  que  Parrot  observait  à  l’hospice  des  En¬ 
fants-Assistés,  dont  les  enfants  sont  dans  de  mauvaises  conditions  gé¬ 
nérales. 

M.  Fournier.  La  remarque  de  31.  Lailler  est  parfaitement  exacte  ;  le 
pronostic,  chez  les  enfants  atteints  de  pseudo-paralysie  syphilitique, 
dépend  avant  tout  de  l’état  général. 

31.  E.  Besnier.  Je  ferai  remarquer  chez  cet  enfant  l’état  des  lèvres  :  on 
y  voit  encore  les  traces  de  la  lésion  cutanée  antérieure,  sous  la  forme  de 
cicatrices  linéaires,  d’incisures  qui  persisteront  indéfiniment  et  seront 
ultérieurement  des  éléments  importants  du  diagnostic  rétrospectif  de 
syphilis  héréditaire. 

Appendice  (24  avril  1889).  —  Le  1“  avril,  la  pseudo-paralysie  pouvait  être 
considérée  comme  guérie  :  l’état  général  de  l’onfant  est  très  bon,  malgré 
l’apparition  de  deux  petits  adéno-phlegmons  du  cou  à  gauche  ;  ceux-ci  ont  été 
incisés,  sont  cicatrisés  maintenant.  L’enfant  va  aussi  bien  que  possible. 
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18^  SÉANCE.  —  LE  JEUDI  4  AVRIL  1889. 

Président  :  M.  Lailler. 


Sommaire.  —  I.  Syphilis  acquise,  simulant  la  syphilis  héréditaire,  par  M.  A.  Fournier.  — 
II.  ilélannilermie  généralisée  avec  pigmentation  des  ongles,  de  la  muqueuse  buccale  et  du 
prépuce,  sans  signes  certains  de  cachexie  surrénale,  par  JI.  E.  Besnier.  —  III.  Pelade  géné¬ 
ralisée,  par  JI.  Vidal.  —  Discussion  ;  JI.  Hallopeau.  —  IV.  Lupus  vaccinal,  par  M.  E.  Bes- 
nicr.  —  Discussion  ;  M.  Vidal.  —  V.  Acné  chéloidienne,  par  M.  Vidal.  —  VI.  Lésions  tro¬ 
phiques  d'origine  congénitale,  à  marche  progressive,  par  M.  Vidal.  —  Discussion  ;  M.  E,  Bes- 
nier.  —  VII.  Hycosis  fongoide,  par  M.  Brucliet.  —  Discussion  ;  MM.  Hallopeau,  Quinquaud, 
Morel-Lavallde  et  Vidal. 


I.  —  Sj'-philis  acquise  simulant  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Fournier.  —  Voici  un  malade  qui  est  la  preuve  vivante  que  la 
syphilis  acquise  peut  simuler  la  syphilis  héréditaire,  en  atteignant  pro¬ 
fondément  la  nutrition  générale  de  l’individu,  à  la  condition  d’être 
acquise  dans  le  très  bas  âge. 

Le  malade  présente  un  type  remarquable  d’infantilisme.  Il  a  l’apparence,  à 
17  ans,  d’un  enfant  de  11  à  12  ans.  Il  n’a  ni  moustaches,  ni  barbe,  ni  poils 
au  pubis,  et  est  manifestement  microrcliide.  Il  semble  assez  bien  portant. 
Son  intelligence  est  bien  développée  :  à  1.3  ans,  il  avait  terminé  ses  études 
primaires,  dans  le  cours  desquelles  il  a  remporté  plusieurs  prix.  Cependant 
il  n’exerce  aucun  métier.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  cuisse 
droite,  pour  lesquelles  il  entre  à  l’hôpital;  ces  douleurs  paraissent  être  loca¬ 
lisées  à  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  qui  n’est  cependant  pas  modifié  au 
point  de  vue  du  volume.  Au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  on 
constate  une  saillie  osseuse  peu  prononcée,  reste  d’une  ancienne  exostose. 
Le  malade  se  plaint  aussi  d’être  oppresse  le  malin.  L’examen  des  poumons 
et  du  cœur  ne  révèle  rien  d’anormal. 

L’appétit  est  régulier,  mais  modéré.  Les  autres  fonctions  sont  normales. 

Il  existe  un  certain  degré  de  paralysie  du  muscle  droit  externe  de  l’œil 
gauche;  la  pupille  est  dilatée  de  ce  côté.  Mais  le  malade  voit  aussi  bien  de 
l’œil  gauche  que  du  droit  et  lit  très  distinctement  de  cet  œil. 

Il  présente  aus.si  un  peu  d’affaiblissement  de  l’ouïe  du  côté  gauche. 

Les  dents  n’ont  aucun  caractère  spécifique;  on  ne  trouve  ni  encoche  ni 
sillon.  Il  manque  une  incisive  supérieure  droite;  à  gauche,  la  canine  est  placée 
en  dent  surnuméraire. 

Le  voile  du  palais  est  entamé  à  gauche  par  suite  d’une  ulcération. 

Antécédents. —  Dans  le  tout  jeune  âge,  le  malade  contracta  la  syphilis  de  sa 
mère,  qui  la  tenait  elle-même  d’un  nourrisson.  Traité  quelques  mois  à  cette 
époque,  il  parut  bientôt  guéri,  et  jouit  d’une  bonne  santé  jusque  vers  l’âge 
do  5  ans.  A  ce  moment  il  fut  atteint  d’ophthalmie  chronique,  qui  fut  jugée 
scrofuleuse,  et  soumis  sans  succès  à  un  long  traitement  antiscrofuleux;  deux 
ans  après,  â  l’âge  de  7  ans,  survinrent  des  lésions  osseuses  des  deux  tibias  qui 
persistèrent  un  an,  laissant  à  leur  suite  des  hyperostoses  permanentes.  Elles 
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furent  traitées  par  l’huile  de  foie  de  morue  et  l’application  locale  d’emplâtre 
de  Vigo. 

Enlin  à  11  ans  et  demi  apparurent  des  maux  de  tête  yiolents,  persistants, 
surtout  nocturnes,  qui  obligèrent  l’enfant  à  garder  le  lit;  il  fut  pris  en  même 
temps  de  vomissements  répétés  se  produisant  sans  efforts  et  qui  durèrent 
plusieurs  mois.  On  porta,  en  ville,  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 

C’est  à  partir  de  ce  moment  que  l'enfant  aurait  cessé  de  grandir  et  de  se 
développer. 

Il  entra  alors  à  l’hôpital  Saint-Louis  dans  le  service,  en  mai  1884. 

Au  bout  d’un  mois  de  séjour,  il  fut  pris  d’hémiplégie  gauche  totale,  puis 
bientôt  après  de  strabisme  et  de  paralysie  faciale  droite  ;  mais  les  vomisse¬ 
ments  et  les  maux  de  tête  cessèrent.  Il  fut  traité  par  l’iodure  de  potassium 
(4  grammes)  et  resta  18  mois  dans  le  service.  A  sa  sortie  de  l’hôpital  l’hémi¬ 
plégie  était  améliorée,  mais  non  guérie. 

Il  rentra  de  nouveau  à  l’hôpital  en  décembre  1887.  A  ce  moment  l’hémi¬ 
plégie  était  encore  manifeste  ;  il  en  était  de  même  de  la  paralysie  faciale,  qui 
affectait  également  la  partie  droite  du  voile  du  palais.  Du  côté  des  yeux  il 
existait  encore  un  léger  strabisme  convergent  ;  à  droite, de  la  parésie  du  droit 
externe  de  l’œil  ;  à  gauche,  de  la  parésie  du  droit  externe,  de  la  paralysie  du 
droit  interne,  des  droits  supérieur  et  inférieur,  rien  au  droit  interne,  pas  d’iné¬ 
galité  pupillaire  ;  mais  l’enfant  voyait  moins  bien  de  l’œil  gauche  et  ne  pou¬ 
vait  lire  de  cet  œil  ;  surdité  de  l’oreille  gauche. 

Soumis  au  traitement  spécifique,  l’enfant  vit  son  état  s’améliorer,  et  il  sortit 
le  21  janvier  1888.  L’hémiplégie,  déjà  très  améliorée,  guérit  complètement  ;  il 
en  fut  de  même  du  strabisme  et  de  la  paralysie  faciale,  et  au  moment  de  la 
troisième  entrée  du  malade  dans  le  service,  te  26  mars  1889,  on  ne  constate 
plus  aucun  signe  de  ces  affections. 

Après  six  semaines  de  séjour  à  l’hôpital,  le  malade,  reposé  et  remis  en  bon 
état,  quitte  de  nouveau  le  service. 

IL  —  Mélanodermie  généralisée, avec  pigmentation  des  ongles, 

de  la  muqueuse  buccale  et  du  prépuce,  sans  signes  certains 

de  cachexie  surrénale. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  homme  de  62  ans,  atteint  d’une  affection 
complète  et  actuelle,  dont  je  ne  donnerai  peut-être  pas  une  interprétation 
tout  à  fait  ferme,  mais  dont  la  discussion  soulève  les  questions  les  plus 
importantes. 

Il  est  venu  à  l’hôpital,  amené  par  la  misère  et  un  peu  parce  qu’il 
avait  de  la  vermine;  mais  vous  pouvez  voir  sur-le-champ,  du  premier 
coup  d’œil,  que,  d’une  part,  il  ne  présente  pas  de  lésions  de  grattages 
ni  d’excoriations,  comme  nous  le  voyons  si  communément  dans  cet  hô¬ 
pital,  et  comme  le  montre  si  bien  la  pièce  633  du  musée  que  voici  et 
que  j’ai  fait  exécuter  pour  montrer  ces  lésions. 

Mais,  en  outre,  sur  la  plus  grande  partie  du  corps,  la  peau  est  noire, 
d’un  brun  sépia  universel,  avec  des  localisations  prédominantes  d’une 
grande  importance,  qui  reviendront  dans  la  discussion  ;  il  est  donc 
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atteint  de  peau  noire,  melasma  ou  melanoderma  des  anciens  auteurs  ou 
des  auteurs  étrangers,  mélanodermie  des  Français,  mélodermie  d’Ati- 
BERT.  (Voy.  Monogr.  des  dermatoses, \n-i°.  Paris,  1835,  pl.  numérotée 
«  I  »,  mais  qui  est,  en  réalité,  la  dernière  du  volume,  fiette  planclie, 
sauf  le  visage,  qui  est  pigmenté  chez  mon  malade,  donne  une  repré¬ 
sentation  presque  absolue  du  cas  que  je  présente.  L’observation  avec 
nécropsie  en  a  été  publiée  par  Ghomel  en  1814  dans  le  Bulletin  de  la 
Faculté  de  médecine,  et  c’est  un  résumé  qui  a  été  donné  par  Aübebt, 
page  746  de  la  Monographie  des  dermatoses. 

Quant  au  terme  de  mélanodermie,  qui  doit  être  entendu  des  hyper¬ 
pigmentations  généralisées  ou  diffuses  du  tégument,  il  n’est  que  la  fran¬ 
cisation  du  terme  de  melanoderma,  et  la  transformation  du  mot  «  mélo- 
dermic  »  d’AuBEur  ;  on  l’attribue  à  A.  Fauvel,  qui  l’avait  employé  le 
premier.  (Observation  d’un  cas  de  mélanodermie  générale  datant  de 
18  mois,  suivie  de  quelques  remarques  sur  les  rapports  de  ce  fait  avec 
la  mélanémie  et  avec  la  maladie  bronzée  d’ÀDDisoN  ;  lu  à  la  Soc.  imp. 
de  médec.  de  Constantinople,  le  4  sept.  1863.  Gazette  méd.  d’Orient, 
oct.  1863.  Cit.  de  la  Thèse  de  Paul  Fabue,  Des  mélanodermies,  et 
en  particulier  d'une  mélanodermie  parasilaire.  Paris,  1872.) 

Dans  notre  cas,  la  mélanodermie  peut-elle  être  considérée  comme 
une  coloration  naturelle  au  patient  ?  comme  congénitale?  Non  ;  il  n’en 
existe  pas  de  semblable.  11  y  a  des  sujets  des  climats  à  race  blanche 
qui  naissent  et  restent  d’une  coloration  plus  brune  que  tes  autres,  mais 
non  de  cette  sorte  ni  avec  ces  localisations  ;  il  n’y  a  pas  de  mélano¬ 
dermie  congénitale  ;  il  n’y  a  que  des  pigmentations  partielles,  locali¬ 
sées. 

Cette  mélanodermie  est  accidentelle,  pathologUiue  ;  reste  à  détermi¬ 
ner  sa  nature. 

Est-ce  une  mélanodermie  addisonienne  ?  en  a-t-elle  les  caractères 
typiques  avant  tout  autre  examen  ?  Non.  Voyez  ce  beau  type  de  mélasma 
surrénal  tiré  de  la  collection  de  la  Société  de  Sydenham  ;  la  coloration 
n’y  est  pas  très  différente  de  celle  de  notre  malade,  mais  elle  en  diffère 
essentiellement  par  la  localisation  des  prédominances.  Dans  le  mélasma 
surrénal,  ce  sont  les  parties  découvertes,  ici  ce  sont  les  parties  couvertes 
qui  sont  les  plus  atteintes  ;  enfin,  dans  la  cachexie  surrénale,  le  mé¬ 
lasma  est  tardif,  succède  à  l’asthénie  et  aux  autres  éléments  de  la 
tétralogie  :  crises  gastriques,  diarrhée  intestinale,  névralgie  lombosacrée, 
parésie  des  membres  inférieurs  ;  il  n’y  a  rien  de  tout  cela  chez  notre 
malade,  qui  boit,  mange,  dort  et  marche  comme  tout  le  monde. 

Ce  n’est  pas  davantage  un  diabète  bronzé  analogue  à  celui  des  obser¬ 
vations  de  Hanot  et  Chauffard  (Bevue  de  médecine,  1882.  Cirrhose 
hypertrophique  pigmentaire,,  p.  38o,  403),  de  Letulle  (Deux  cas  de 


Diî  l’hôpital  saint-louis. 


S71 


cirrhose  pigmentaire  du  foie  dans  le  diabète  sucré.  Société  méd.  des 
Hôp.,  27  nov.  188o,  p.  406),  ni  de  Buault  ou  de  II.  Barïh  (Cir¬ 
rhose  hyperthrophique  du  foie  chez  un  diabétique  ;  mélanodermie 
(diabète  bronzé),  etc.,  Société  anat.,  1888,  p.  560)  ;  car  mon  malade 
n’a  pas  dans  l’urine  un  atome  de  sucre  ;  son  foie  n’est  ni  trop  gros  ni 
trop  petit  ;  il  n’est  ni  polyurique  ni  polydypsique  ;  il  a  l’appétit  des 
affamés,  mais  n’est  pas  polyphagique  ;  chose  étrange  et  au  moins 
bien  singulière  comme  coïncidence,  il  a,  comme  les  deux  sujets  des 
observations  de  Letulle,  une  rétraction  double  et  symétrique  des 
aponévroses  palmaires. 

La  mélanodermie  n’est  pas  davantage  symptomatique  du  paludisme, 
ni  de  la  tuberculose,  ni  de  la  carcinose,  pas  plus  que  de  la  sarcomatose ; 
le  malade  estindemne  de  tout  cela,  et  son  sang  (examiné  par  M.  Jacquet) 
ne  contient  aucune  granulation  pigmentaire  dans  les  globules  blancs,  les¬ 
quels  sont  légèrement  surabondants  1/350;  il  n’a  pas  davantage  de 
lèpre,  ni  de  pellagre. 

Trouverons-nous  dans  les  conditions  des  mélanodermies  irritaiives 
par  cause  externe  une  meilleure  piste?  Il  n’y  a  ni  action  du  froid 
intense,  ni  action  solaire,  lesquelles  ont  toutes  deux  été  considérées 
comme  pouvant  exciter  la  fonction  pigmentaire  au  point  de  produire  la 
pigmentation  cutanée  universelle;  et  pour  l’action  solaire,  il  suffira  de 
faire  remarquer  que  ce  sont  particulièrement  les  parties  découvertes  : 
front,  avant-bras,  bas  des  Jambes,  qui  sont  les  moins  pigmentées. 

Serions-nous  en  présence  d’un  cas  de  mélanodermie  parasitaire,  de 
l’une  de  celles  qui  ont  été,  mieux  que  par  aucun  autre,  étudiées  par 
Fabre  de  Commentry  ?  Ma  réponse  singulière  est  Oui  et  Non. 

Oui,  parce  que  le  malade  nous  est  arrivé  avec  un  véritable  luxe  de 
pediculi  vestimentorum  ;  voici  dans  un  tube  un  échantillon  de  ces  hôtes 
parasites  ;  ses  vêtements  en  sont  farcis,  chemise  et  pantalon,  et  voici  un 
fragment  du  drap  de  son  manteau  dont  tous  les  plis  du  tissu  sont  gar¬ 
nis  de  magnifiques  rangées  alignées  de  lentes  brillantes  comme  des 
perles. 

J’ai  déjà  souvent  montré  dans  mes  cliniques  de  semblables  échantillons 
qui  montrent  bien  que  c’est  aux  vêtements  et  non  aux  malades  que  doit 
être. appliquée  la  cure  insecticide.  Vous  remarquerez  néanmoins  que,  chez 
cet  homme,  cette  pédiculose,  quelque  excessive  qu’elle  soit,  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  ces  nombreuses  lésions  de  grattage  si  communes  chez  nos 
nombreux  pouilleux,  et  que  l’aspect  de  ce  malade  n’est  pas  celui  des 
pédiculeux  de  chaque  jour. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  notre  malade  n’est  pas  seulement  un  phthiria- 
sique  ;  c’est  encore  un  déshérité,  un  malheureux  ;  depuis  de  longues 
années,  il  ne  couche  jamais  que  dans  des  écuries  d’ordre  inférieur.  Voici 


572 


RÉUNION  CLINIQUE  HEBDOMADAIRE 


sa  garde-robe  entière  que  je  vous  présente,  et  Calloï  n’a  jamais  rien  rêvé 
de  pareil. 

On  ne  peut  éloigner  de  soi  l’idée  qu’il  s’agit  d’un  mal  de  misère,  d’une 
de  ces  mélanodermies  de  misère  cachectique  analogue  à  celle  du  ma¬ 
lade  de  Chomel,  de  ceux  dont  Bocciierde  la  Villejossy  a  présenté  deux 
observations  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en  1861  {Bulletin, 
1''®  série,  t.  V,  p.  7,  Observation  de  coloration  particulière  de  la  peau  liée 
à  un  état  cachectique),  qui  sont  rapportées  en  grand  nombre  dans  les 
Thèses  de  Gillet  (1869)  et  de  Fabre  {loc.  cit.),de  ceux  qui  sont  appelés 
en  Angleterre  et  en  Allemagne,  par  Vogt  et  Greeniiow,  des  noms  de 
vagabond' s  disease  ou  pseudo-maladie  d’ADDisoN  (Greeniiow,  Trans.  of 
the  Pathological  Society  of  London,  t.  XV,  p.  226,  et  Trans.  of  the 
Clinical  Society  of  London,  t.  IX,  p.  44). 

Eh  bien  !  je  ne  puis  pas  conclure  sur  cette  donnée  qui  serait  très  satis¬ 
faisante,  car  le  malade  présente  des  altérations  qu’il  me  reste  à  dire,  et 
qui  n’ont  rien  de  commun  avec  les  mélanodermies  de  misère  ou  de 
phthiriase  ;  ce  sens  des  pigmentations  du  voile  du  palais,  de\3iface  interne 
des  joues,  de  la  muqueuse  préputiale  et  enfin  des  ongles,  lesquels,  alté¬ 
rés,  en  état  d’hyperplasie  en  moelle  de  jonc,  présentent  systématique¬ 
ment  aux  trois  premiers  doigts  de  chaque  main  des  stries  noires  élé¬ 
gantes  extrêmement  curieuses,  vues  par  transparence  à  travers  la  corne. 

Je  sais  que  dans  un  des  cas  de  Greeniiow  {Clin.  Transact.,  vol.  IX) 
il  y  avait  sur  les  lèvres  quelques  lignes  légèrement  foncées,  et  des 
traces  brunâtres  sur  la  membrane  muqueuse  des  joues,  bien  qu’à 
l’autopsie  les  capsules  surrénales  aient  été  trouvées  saines  ;  mais 
je  juge  plus  prudent  de  considérer  ces  cas  comme  réclamant  une 
étude  et  une  discussion  nouvelles,  et  comme  ne  pouvant  pas  encore  être 
interprétés  complètement  dans  l’état  actuel  de  la  science.  J’ajouterai  que 
ce  malade  est  le  second  du  même  type  que  j’observe  ;  le  premier  était 
dans  cet  état  depuis  deux  ans,  et  aucun  signe  d’addisonisme  n’était 
apparu. 

Appendice.  —  Au  commencement  de  juin,  deux  mois  après  la  pré¬ 
sentation,  ce  malade  se  porte  toujours  bien,  et  il  engraisse  (o9  ki¬ 
logrammes  à  l’entrée  à  l’hôpital;  —  66  le  26  juin)  ;  il  ne  présente  aucun 
indice  morbide  nouveau. 

Voici  l’observation  recueillie  par  M.  Hautecœiir,  interne  de  service  : 

M...,  Auguste,  62  ans,  taille  l'",G4,  poids  59  kilogrammes,  se  présente  à 
l’hôpital  Saint-Louis  le  29  mars  1889,  à  la  fois  parce  qu’il  est  dans  la  misère, 
et  couvert  de  poux. 

Il  est  né  dans  le  Loiret,  près  de  Montargis,  n’a  jamais  quitté  la  France  et 
ne  paraît  pas  avoir  été  soumis  à  l’intoxication  paludique.  Ses  parents  sont 
morts  à  un  âge  avancé,  70  à  73  ans. 
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Sa  santé  habituelle  est  bonne;  on  trouve  seulement  la  trace  d’un  bubon 
suppuré  qu’il  aurait  eu  vers  l’âge  de  30  ans,  mais  rien  ne  permet  de  suppo¬ 
ser  qu’il  ait  eu  la  syphilis.  Il  ne  tousse  pas,  et  on  ne  trouve  chez  lui  aucune 
trace  de  localisation  tuberculeuse. 

Ses  fonctions  s’exécutent  bien;  il  n’est  pas  sujet  à  la  diarrhée.  Étant  jeune, 
il  avoue  avoir  fait  quelques  excès  de  boisson  ;  mais  il  paraîtrait  que  depuis 
plusieurs  années  il  est  sobre,  et  son  examen  actuel  ne  dénote  pas  chez  lui  de 
signes  manifestes  d’alcoolisme. 

Bien  que  ce  malade  ne  se  considère  que  comme  n’étant  que  depuis  doux 
mois  dans  la  misère,  il  est  habituellement  dans  des  conditions  d’existence 
dure  particulières. 

Le  malade  n’a  jamais  été  marié,  et  depuis  un  grand  nombre  d’années  il 
couche  dans  les  écuries,  manquant,  par  conséquent,  de  tous  soins  les  plus 
élémentaires  de  l’hygiène.  Pour  lui,  il  n’aurait  eu  de  la  phthiriase  que  depuis 
peu  do  mois  et  il  n’en  aurait  pas  eu  antérieurement.  Il  déclare  avoir  toujours 
été,  ainsi  que  ses  parents,  brun  de  peau  ;  mais  il  ne  fait  pas  remonter  à  plus 
de  deux  ou  trois  mois  le  degré  actuel  de  coloration  vraiment  noire. 

Ce  qui  frappe  lorsqu’on  examine,  au  premier  abord,  ce  malade,  c’est  une 
teinte  brune  très  foncée  des  téguments  à  peu  près  universelle. 

A  la  face,  elle  est  relativement  peu  prononcée  et  ne  dépasse  pas  beaucoup 
le  teint  hâlé  des  ouvriers  de  la  campagne,  à  la  fin  de  la  saison  d’été.  Cepen¬ 
dant,  on  remarque  que  cette  coloration  existe  aux  oreilles,  au  col,  à  la 
nuque,  et  qu’elle  se  prolonge  sur  tout  le  haut  de  la  poitrine,  prédominant 
d’une  manière  très  accentuée  aux  aisselles,  à  la  région  sus-scapulaire  et 
dans  la  rainure  interscapulaire;  et,  d’autre  part,  à  l’inverse  de  ce  qu’on 
observe  dans  la  pigmentation  solaire,  les  parties  couvertes  sont  plus  teintées 
que  les  parties  découvertes.  Ces  dernières  particularités  sont  très  évidentes 
à  la  face  dans  toute  la  partie  supérieure,  la  région  frontale  notamment,  sont 
peu  colorées,  et  aux  avant-bras,  qui  perdent  leur  couleur  tout  à  fait  foncée, 
précisément  aux  points  où  commence  l’hyperpigmenlation  solaire. 

Les  deux  seins  se  décolorent  un  peu,  mais  l’aréole  des  deux  mamelons 
présente  une  coloration  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  la  grossesse  chez  la 
femme.  La  teinte  brun  foncé  réparait  au  maximum  autour  de  la  ceinture 
au  niveau  de  la  crête  de  l’os  des  îles,  aux  organes  génitaux,  à  la  face  interne 
des  cuisses  et  à  la  face  interne  des  jambes.  Mais  le  quart  antéro-inférieur  de 
la  cuisse  reprend  la  coloration  normale,  laquelle  ne  présente  plus  qu’un  der¬ 
nier  point  maximum  aux  creux  poplités. 

Les  cheveux,  autrefois  très  noirs,  restent  abondants,  grisonnants,  ils  ne 
tombent  pas  ;  la  moustache  est  noire,  la  barbe  du  menton  blanche.  Dans  les 
aisselles,  poils  absents,  et  au  pubis,  très  rares. 

Aux  mains,  dont  la  coloration,  assez  foncée  à  la  face  dorsale,  est  normale 
à  la  face  palmaire,  on  constate  une  rétraction  de  l’oponévrose  palmaire  très 
caractérisée  dans  le  point  d’élection  à  la  main  gauche,  maintenant  dans  la 
flexion  l’annulaire  et  le  médius.  A  la  main  droite,  même  lésion,  laquelle 
atteint  son  maximum  au  bord  cubital  de  l’arcade  palmaire,  et  le  malade 
déclare,  en  outre,  avoir  éprouvé  un  traumatisme.  Ces  altérations  sont  très 
anciennes;  elles  remontent  à  plus  de  20  ans. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  la  peau  qui  présente  des  pigmentations  (et 
elle-même  en  offre  qui  sont  d’une  autre  nature),  mais  encore  les  muqueuses. 

a)  Peau.  —  On  trouve,  disséminées  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  dis¬ 
crètes,  quelques  taches  lisses  ou  légèrement  saillantes,  absolument  comparables 
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à  des  taches  d’encre,  présentant  un  très  léger  relief,  et  qui  sont  des  taches 
pigmentaires  absolument  distinctes  des  épithéliales  proprement  dites.  Les 
quelques  cicatrices  que  le  malade  porte  sur  le  corps  sont  pigmentées,  mais 
partiellement  et  très  légèrement. 

b)  Muqueuses.  —  Les  conjonctives  et  l’appareil  oculaire  n’ont  aucune 
coloration  pathologique,  mais  la  cavité  buccale  en  pi’ésente  un  grand  nombre, 
toute  la  portion  molle  du  voile  du  palais  est  comme  tatouée,  ressemblant  à 
la  peau  infiltrée  de  grains  de  poudre  ou  de  grains  d’acier;  à  la  face  intérieure 
des  joues,  les  taches  sont  plus  larges,  paraissant  occuper  surtout  la  ligne 
interdentaire. 

Elles  n’existent  pas  manifestes  à  la  face  interne  des  lèvres.  La  langue  est 
altérée,  mais  sans  aucune  tache  pigmentaire,  présentant  un  état  scrotal  léger, 
et  un  peu  de  stomatite  épithéliale  diffuse.  Le  malade  n’est  pas  fumeur,  mais 
il  chique. 

On  retrouve  cos  mêmes  taches  sur  le  prépuce  dans  sa  portion  cutanée  et 
dans  sa  partie  dite  muqueuse,  sous  forme  de  petites  stries  linéaires,  absolu¬ 
ment  noires,  comme  faites  avec  un  pinceau  chargé  d’encre. 

c)  Ongles.  —  Les  ongles  présentent  une  altération  générale  aux  extrémités 
supérieures  et  inférieures  ;  aux  extrémités  inférieures,  lésions  diverses  d’on ycho- 
griphose,  affectant  toutes  les  variétés  possibles  de  cette  déviation  trophique. 
Mais  aux  mains,  la  lésion  est  beaucoup  plus  remarquable.  Elle  consiste 
dans  une  hyperplasie  très  accentuée  et  généralisée  du  lit  de  l’ongle,  lequel 
soulève  la  lame  cornée  dans  son  tiers  inférieur  et  laisse  voir  l’épaississement 
en  moelle  de  jonc  du  lit  de  l’ongle,  se  continuant  sans  interruption  avec  la 
lésion  unguéale.  Mais  ce  qui  est  particulièrement  remarquable,  c’est  que  les 
striations  normales  de  l’ongle,  que  l’exagération  proliférative  rend  plus  évi¬ 
dentes  qu’à  l’état  normal,  présentent,  en  un  grand  nombre  de  points,  une  pig¬ 
mentation  linéaire  extrêmement  remarquable,  particulièrement  au  pouce,  à; 
l’index,  et  l’annulaire  de  la  main  droite,  et  très  nette  encore,  quoique  moins 
prononcée,  aux  mêmes  doigts  de  la  main  gauche. 

Interrogé  sur  la  chronologie  de  toutes  ces  pigmentations,  le  malade  reste 
absolument  muet.  Il  croit  savoir  que  son  père  était  brun,  et  lui-même  il 
semble  croire  qu’il  n’a  jamais  été  autrement  qu’il  n’est  actuellement. 

Il  ne  sait  pas  davantage  à  quel  moment  ses  ongles  se  sont  altérés  et  striés- 
de  noir.  On  obtient  une  affirmation  un  peu  plus  accentuée  à  l’égard  d’une 
petite  tache  noire  que  le  malade  offre  sur  le  bord  antérieur  du  grand  pecto¬ 
ral  gauche,  et  sur  la  coloration  des  mamelons,  qu’il  aurait  toujours  eus  de- 
cette  nuance. 

État  général.  —  11  semble  assez  bon;  le  malade  a  de  l’appétit,  ses  digés- 
tions  se  font  bien;  il  n’a  pas  de  vomissements,  pas  de  pituites,  il  n’a  pas  la 
diarrhée  et  il  n’est  pas  sujet  à  cet  accident.  Depuis  quelques  mois  il  a  pâti, 
n’ayant  plus  de  travail,  continuant  à  coucher  dans  l’écurie,  et  depuis  ce  temps 
il  aurait  un  peu  maigri;  ses  forces  ont  diminué,  cependant  fénergie  muscu¬ 
laire  paraît  normale,  il  peut  marcher  sans  difficulté  ni  faiblesse  et  poursuivre 
une  assez  longue  course.  Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  et  la  sensibilité 
est  tout  à  fait  intacte. 

Il  n’a  ni  douteurs  de  reins,  ni  sensibilité  de  la  région  lombaire,  ni  rien 
d’appréciable  à  l’examen  le  plus  attentif  de  cette  région  ;  il  en  est  de  même 
pour  les  viscères,  foie,  rate,  cœur,  poumon,  corps  thyroïde,  qui  paraissent  à 
l’état  normal  aussi  bien  dans  leurs  caractères  physiques  que  dans  leurs 
fonctions. 
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Les  urines,  pâles,  ont  une  densité  de  1,020;  leur  quantité  est  de  18  à 
1,900  grammes  par  24  heures.  Elles  no  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 
(Le  malade  ne  présente  ni  polyphagie,  ni  polidypsie.) 

III.  —  Pelade  généralisée. 

M.  Vidal.  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  homme  atteint  d’une 
de  CCS  formes  graves  de  pelade  qui  rapidement  arrivent  à  se  généraliser 
et  à  déterminer  une  alopécie  complète. 

Elle  a  débuté  au  mois  de  juin  1887  par  une  petite  plaque  sous  la 
narine  droite,  plaque  qui  fut  d’abord  le  siège  d’un  prurit  intense. 

Six  mois  après,  sous  le  menton,  apparut  une  plaque  médiane  de  pe¬ 
tite  dimension,  et  ce  n’est  qu’en  août  1888  que  le  cuir  chevelu  fut 
atteint  d’une  façon  absolument  symétrique.  Jusque-là,  nous  avions  affaire 
à  une  simple  pelade  symétrique  du  cuir  chevelu,  comme  cela  est  assez 
fréquent;  mais,  au  mois  de  décembre  1888,  les  deux  avant-bras  ont  été 
envahis  simultanément  et  symétriquement.  En  même  temps,  la  généra¬ 
lisation  s’étendait  aux  sourcils,  cils,  poils  des  aisselles,  pubis,  etc. 

Je  traite  le  cuir  chevelu  et  la  face  de  ce  malade  depuis  six  mois  au 
moyen  du  vésicatoire  liquide  de  Bidet  avec  lequel  je  badigeonne  toutes  les 
plaques  peladiques,en  ayant  bien  soin  de  toujours  dépasser  de  1  centi¬ 
mètre  1  /2  environ  la  zone  atteinte,  afin  d’empêcher  l’envahissement  des 
parties  voisines. 

Il  fallut  plusieurs  mois  d’application  constante  de  ce  vésicatoire  pour 
empêcher  la  chute  des  poils  ;  puis  l’état  resta  longtemps  stationnaire  ; 
enfin,  depuis  un  mois,  les  cheveux  repoussent  avec  vigueur. 

Cette  application  du  vésicatoire  doit  se  pratiquer  avec  certaines  pré¬ 
cautions  ;  il  faut  avoir  soin  à  chaque  fois  de  ne  pas  enduire  une  sur¬ 
face  de  plus  de  5  à  6  centimètres  pour  empêcher  toute  intoxication 
cantharidique  et  pour  éviter  une  irritation  trop  étendue. 

En  même  temps  que  sur  la  tête  et  la  face  nous  employions  le  vésica¬ 
toire,  nous  faisions  usage  sur  toutes  les  parties  du  corps  de  lotions 
excitantes  à  l’alcool,  essence  de  térébenthine  et  ammoniaque. 

M.  Hallopeau.  Malgré  l’extension  absolument  symétrique  des  alo¬ 
pécies,  on  ne  peut  affirmer  qu’il  s’agisse  ici  d’une  pelade  trophonévro- 
tique  non  parasitaire.  Le  nombre  des  pelades  de  ce  genre  doit  se  res¬ 
treindre  de  plus  en  plus  !  L’absence  constatée  de  spores  ne  signifie  rien 
puisqu’elles  ont  aussi  bien  manqué  dans  des  cas  épidémiques,  conta¬ 
gieux  et  par  conséquent  parasitaires;  et,  d’autre  part,  la  symétrie  n’ex¬ 
clut  pas  le  parasitisme; 

M.  Vidal.  S’il  n’y  a  pas  de  spores  dans  les  cheveux,  il  y  en  a  peut- 
être  profondément  dans  l’épaisseur  du  cuir  chevelu.  C’est  là  que  dit  en 
avoir  trouvé  Robinson. 
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Quant  aux  altérations  des  cheveux,  je  ne  les  ai  jamais  vues  diffé¬ 
rentes  dans  les  cas  à  contagion  de  celles  observées  dans  les  cas  dits 
trophonévrotiques. 

M.  Hallopeau.  La  pelade,  je  crois,  se  transmet  surtout  par  con¬ 
tacts  directs  :  ici  nous  avons  été  sept  médecins  contagionnés  au  con¬ 
tact  des  malades.  En  ville,  ce  sont  surtout  les  individus  soumis 
au  contact  mécanique  du  même  peigne  ou  de  la  tondeuse  qui  sont 
pris. 

Quant  au  parasite,  il  doit  certainement  siéger  très  profondément,  n’y 
en  eût-il  pour  preuves  que  les  troubles  de  nutrition  et  la  canitie. 

IV.  —  Lupus  vaccinal. 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  jeune  homme  de  18  ans,  qui  porte  sur  le 
bras  gauche,  au  niveau  d’une  cicatrice  vaccinale,  une  lésion  qui  y  existe 
depuis  la  vaccination,  c’est-à-dire  depuis  17  ans. 

C’est  un  lupus  tuberculeux  vulgaire,  manifeste. 

Il  n’y  a  dans  la  famille  du  sujet  aucun  cas  de  tuberculose  sous  aucune 
forme. 

J’appelle  ce  lupus  «  vaccinal  »  non  pas  seulement  parce  qu’il  existe 
depuis  la  vaccine,  ou  qu’il  occupe  les  cicatrices  du  vaccin,  mais  parce 
que  je  le  suppose  né  par  inoculation  au  moment  de  la  vaccination,  ou 
introduit  pendant  la  période  d’évolution  de  la  vaccine. 

M.  Vidal.  Il  est  bien  difficile  d’affirmer  que  ce  lupus,  d’aspect  banal 
(que  l’on  pourrait  dénommer  lupus  tuberculeux  exedens  superficiel), 
malgré  sa  situation,  est  consécutif  à  la  vaccination.  Il  n’est  pas  démontré 
que  l’on  puisse  inoculer  le  lupus  de  l’homme  à  l’homme;  j’ai  fait,  pour 
ma  part,  des  tentatives  nombreuses  d’auto-inoculation,  qui  sont  toutes 
restées  également  négatives.  Je  ne  crois  pas  que  d’autres  aient  été  plus 
heureux.  On  n’est  donc  pas  en  droit  d’attribuer  ce  lupus  à  l’inocula¬ 
tion  . 

M.  E.  Besnier.  Je  n’ai  pas  dit  que  ce  lupus  provenait  d’un  autre  lupus,  ni 
soulevé  la  question  de  l’inoculabilité  du  lupus  ;  j’ai  dit  simplement  que 
je  considérais  ce  lupus  comme  inoculé  au  malade  par  le  vaccinateur,  le 
vaccin  ou  quelque  autre  agent  extrinsèque  avant  la  fui  de  l’éruption 
vaccinale. 

Qu’on  ne  vienne  pas  dire  que  la  lymphe  vaccinale  ne  contient  pas  de 
bacille  de  Koch,  cela  importe  peu  ici,  car  la  vaccination,  surtout  telle 
qu’on  la  pratiquait  il  y  a  dlx-sept  ans,  ne  peut  en  rien  être  comparée  à 
une  expérience  menée  scientifiquement  ;  rien  n’était,  à  cette  époque, 
aseptique,  ni  la  lancette,  ni  le  vaccinateur,  ni  rien  de  ce  qui  a  pu  être  en 
contact  avec  la  plaie  vaccinale  jusqu’à  sa  cicatrisation. 
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M.  Vidal.  Je  persiste  à  maintenir  qu’au  point  de  vue  expérimental 
l’inoculabilité  du  lupus  à  l’homme  n’est  nullement  démontrée. 

M.  E.  Besnier.  Quand  un  lupus  se  développe  sur  un  moignon  d’am¬ 
putation,  quand  un  lupus  se  produit  au  pourtour  de  l’orifice  d’ouverture 
d’un  ganglion  tuberculeux,  la  lésion  est  un  lupus,  bien  qu’elle  ne  pro¬ 
vienne  pas  d’un  lupus. 

M.  Vidal.  Il  s’agit  d’individus  déjà  tuberculeux;  cela  ne  prouve  rien 
autre  chose.  Quant  au  lupus  lui-méme,  on  n’a  jamais  pu  le  transplanter 
par  inoculation. 

M.  E.  Besnier.  Je  n’ai  pas  dit  un  instant  que  le  lupus  sur  vaccine  de  cet 
homme  provenait  d’un  autre  lupus,  mais  j’ai  supposé  qu’il  s’était  produit 
là  parce  que  le  vaccinateur,  par  un  élément  quelconque,  y  avait  introduit 
un  germe  tuberculeux  ;  et  encore  une  fois  il  n’a  pas  été  question  un  seul 
instant  qu’un  lupus  ait  été  l’origine  de  celui-là  ni  d’aucun  autre. 

V.  —  Acné  chéloïdienne. 

M.  Vidal  présente  un  malade  atteint  de  chéloïde  acnéique  de  la  région 
sus-hyoïdienne.  On  constate  à  ce  niveau  une  bande  chéloïdienne  assez 
lisse  et  régulière,  de  3  centimètres  de  large  sur  6  centimètres  de  long, 
surélevée  de  6  à  8  millimètres  ;  à  sa  surface,  et  principalement  aux  bords, 
on  voit  des  faisceaux  de  poils  rapprochés,  caractéristiques  des  chéloïdes 
acnéiques.  A  la  barbe  se  rencontrent  des  lésions  de  folliculite,  d’acnés 
indurés  avec  tendance  au  processus  chéloïdien.  A  la  nuque  et  aux 
parties  supérieures  du  tronc,  il  y  a  de  fréquentes  poussées  d’acné. 

Appendice.  —  Cette  altération  chéloïdienne,  deux  mois  après  le  début 
du  traitement,  est  en  pleine  voie  de  disparition. 

31.  Vidal  a  pratiqué  tout  d’abord  le  raclage  à  fond  de  la  chéloïde  et  a 
fait  appliquer  ensuite  l’emplâtre  de  Vigo.  Comme  on  s’y  attendait,  la 
cicatrice  nouvelle  a  vivement  présenté  une  tendance  au  développement 
chéloïdien.  Mais  ce  processus,  attaqué  énergiquement  dès  le  début  par 
les  scarifications  répétées  tous  les  huit  jours,  profondes  et  quadrillées, 
selon  la  méthode  de  31.  Vidal,  et  par  le  pansement  au  Vigo,  a  paru  céder, 
et  actuellement  la  cicatrice  est  plus  souple  et  superficielle. 

VI.  —  Lésions  trophiques  d’origine  congénitale  à  marche 
progressive. 

M.  Vidal.  —  La  petite  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter, 
âgée  de  13  ans,  d’aspect  scrofuleux,  est  depuis  plusieurs  années  soumise 
à  notre  observation.  En  1887,  nous  avons  fait  mouler  ses  doigts  ;  la 
pièce  porte  le  n'’  9o7 . 
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Vous  voyez  aux  genoux  et  aux  cous-de-pied  de  chaque  côté,  au  coude 
gauche  et  à  la  face  dorsale  des  articulations  digitales  de  chaque  main, 
des  surfaces  d'un  rouge  assez  vif,  plus  ou  moins  étendues,  non 
squameuses,  ressemblant  beaucoup  à  des  plaques  de  psoriasis  dont 
les  squames  auraient  été  enlevées.  Leur  siège  même  et  l’apparition 
par  le  grattage  de  squames  blanches  engagent  au  diagnostic  de 
psoriasis.  Mais  un  examen  quelque  peu  attentif  modifie  rapidement 
l’impression  première.  On  est ,  en  effet ,  frappé  de  trouver  dissé¬ 
minées  en  nombre,  dans  ces  espaces  psoriasiformes,  des  lésions  toutes 
spéciales  consistant  en  de  petits  points  blancs,  non  saillants,  de  la 
largeur  d'une  à  deux  têtes  d'épingle,  analogues  à  de  petites  pus¬ 
tules.  Microscopiquement,  ces  éléments  sont  formés  d’une  enveloppe 
épaisse,  blanche,  difficile  à  rompre,  enkystant  une  substance  molle  sé¬ 
bacée  au  milieu  de  laquelle  se  décèlent  au  microscope  quelques  éléments 
cornés.  On  y  voit  rarement  des  globes  épidermiques.  Ces  corps,  analo¬ 
gues  à  de  gros  grains  de  milium,  laissent  après  leur  énucléation  un  large 
orifice  béant.  En  examinant  d’une  façon  plus  complète  notre  malade, 
vous  verrez  que  l’épiderme  en  général  est  un  peu  plus  rugueux  qu’à 
l’état  normal.  Mais  les  remarquables  altérations  des  ongles  attirent  sur¬ 
tout  l’attention.  Considérablement  épaissis,  rétrécis  dans  leur  largeur, 
couverts  de  sillons,  recourbés  à  leur  extrémité,  les  ongles  des  doigts  et 
des  orteils  rappellent  exactement  des  griffes  ou  des  becs  de  perroquet. 
Quelques-uns  sont  tombés  et  n’ont  pas  repoussé.  Les  phalangettes  of¬ 
frent  un  certain  degré  d’atrophie. 

Ces  diverses  lésions  sont  nettement  d'ordre  trophi([ue,  et  si  l’on  re¬ 
monte  à  l’origine,  on  ne  tardera  pas  à  apprendre  que  tout  est  là  congé¬ 
nital,  aussi  bien  V omjchogryphose  que  les  plaques  rouges.  Les  lésions 
ont  paru  successivement  dès  la  naissance  pendant  le  cours  de  la  pre¬ 
mière  année  et  se  sont  ensuite  progressivement  développées.  Comme  fait 
particulier,  la  mère  indique  l’apparition,  dans  le  premier  mois,  d'une 
éruption  passagère  de  bulles  à  contenu  liciuide  citrin  développée  aux 
talons.  Dans  les  antécédents  héréditaires,  il  faut  noter  que  le  père  de  la 
malade  est  actuellement  aliéné,  et  qu’avant  son  mariage  il  était  atteint 
d’une  affection  de  la  moelle.  L’enfant  ne  présente  pas  de  sensibilité 
nerveuse  spéciale . 

Il  s'agit  là  d'une  affection  évidemment  rare,  datant  de  l’enfance,  et 
que  je  ne  saurais  mieux  classer  que  sous  l'étiquette  de  :  «  Lésions  tro¬ 
phiques  d'origine  congénitale,  à  marche  progressive.  » 

M.  E.  Besnier.  On  peut  se  demander  si  ce  cas  relève  d’une  maladie 
extraordinaire,  constitue  un  fait  unique  ou  à  peu  près,  ou  si  cette  lésion 
rentre  dans  la  catégorie  des  altérations  congénitales  de  l’épiderme,  si 
c’est  une  kératose,  une  ichthyose.  Pour  moi,  c’est  une  forme  parti- 
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-culière  d’ichtyose,  que  l’on  peut  appeler  ichthyose  à  poussées  bulleuses. 

Quant  à  ces  granulations  singulières  du  dos  de  la  main,  j’en  ai  déjà 
observé  deux  cas  ;  dans  l’un  d’eux  que  j’étudie  en  ce  moment  môme,  il 
se  produit  une  bulle  peniphigoïde  au  fond  de  laquelle  se  produit  une 
perle  épidermique  ;  c’est  seulement  un  épiphénomène  en  rapport  avec 
le  développement  des  bulles. 

VII.  —  Mycosis  fongoide. 

M.  Bruchet.  J’ai  l’honneur  de  présenter  un  malade  que  je  suis  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Fournier  depuis  l’année  1886  :  il  s’agit 
d’un  homme  âgé  de  66  ans  qui,  dans  ces  trois  dernières  années,  a  été 
amené  à  faire  à  Fhopital  des  séjours  fréquents  et  prolongés  pour  des 
lésions  cutanées  dont  il  offre  aujourd’hui  plusieurs  spécimens  arrivés  à 
des  degrés  divers  d’évolution. 

Le  début  do  l’alîection  remonte  à  l’année  1882,  époque  à  laquelle  il  se 
produisit  chez  G...,  à  la  cuisse  droite,  au-dessus  du  genou,  une  sorte  de 
nodosité  sous-cutanée,  puis  une  seconde,  qui,  celle-là,  s’ulcéra  :  ces  deux 
productions  guérirent  spontanément. 

Dix-huit  mois  plus  tard,  apparition  d’une  nouvelle  tumeur  cutanée  sur  le 
bord  externe  du  tendon  d’Achille;  elle  se  développa  en  s’allongeant  et 
forma,  en  fin  de  compte,  un  bourrelet  en  demi-cercle  analogue  aux  lésions 
que  nous  devions  voir  se  produire  plus  tard.  Guérison  en  trois  mois  envi¬ 
ron,  se  maintenant  jusqu’au  commencement  de  1886. 

A  ce  moment  commença  la  lésion  pour-laquelle  le  malade  se  présenta  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  vers  le  mois  de  mai. 

Ce  fut  d’abord  —  toujours  à  la  jambe  droite  —  une  petite  tumeur  cuta- 
tanée  située  au  niveau  du  péroné,  au-dessus  de  la  malléole,  tumeur  qui 
grossit,  atteignit  le  diamètre  d’une  pièce  de  cinq  centimes  et  s’ulcéra  alors 
en  un  point  de  sa  surface.  La  lésion  continua  à  progresser  en  s’allongeant 
et  se  courbant  en  arc  de  cercle,  de  telle  sorte  qu’à  l’entrée  du  malade  elle 
forme  un  bourrelet  en  demi-cercle  à  peu  près  régulier  et  complet,  ayant 
tout  à  fait  l’apparence  d’une  forte  chéloïde  ;  la  peau  inscrite  dans  cet  are  de 
cercle  était  amincie,  brunâtre,  d’aspect  cicatriciel  ;  elle  a  été  primitivement 
le  siège  do  la  lésion  qui  développe  excentriquement  :  celle-ci,  en  elîet, 
gagne  les  parties  saines  par  sa  périphérie  en  même  temps  qu’elle  s’affaisse  et 
se  cicatrise  par  sa  circonférence  interne  ulcérée  sur  plusieurs  points. 

On  a  une  idée  très  exacte  de  cette  lésion  d’après  une  pièce  du  musée 
(p.  n»  1180). 

En  outre,  le  malade  présentait  au  cou-de-pied,  à  la  cuisse,  plusieurs  nodo¬ 
sités,  les  unes  dermiques,  les  autres  sous-cutanées;  il  s’en  produisit  encore 
une  au  scrotum. 

Il  parut  tout  d’abord  assez  difficile  de  porter  un  diagnostic  précis  ;  S’a¬ 
gissait-il  de  sarcomatose  cutanée?  c’était  peu  admissible  en  raison  de  la 
résorption  spontanée  des  tumeurs  ;  celles-ci  pouvaient-elles  être  rappor- 
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tées  à  une  syphilis  méconnue  ?  car  le  malade  ne  présentait  aucun  anté¬ 
cédent  d’accidents  spécifiques  :  cette  hypothèse  était  encore  peu  satis¬ 
faisante;  nous  ne  voyions  pas  là  les  cai'actères  évolutifs  des  gommes  ou  des 
tubercules  syphilitiques.  Pourtant  M.  le  professeur  Fournier,  pour  ne 
rien  négliger, voulut  tenter  l’épreuve  thérapeutique:  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ne  produisit  aucune  modification  dans  l’allure  des  lésions. 

Restait  l’hypothèse  d’un  «  mycosis  fongoïde  »  ;  le  malade  n’avait,  il 
est  vrai,  jamais  présenté  de  période  prémonitoire;  il  n’avait,  à  aucun 
moment,  été  atteint  de  ces  éruptions  «eczématiformes»  ou  «lichénoïdes» 
qui  précèdent  habituellement  l’apparition  des  tumeurs  mycosiques  ;  mais 
on  sait  que  ces  éruptions  peuvent  manquer  et  qu’il  est  une  forme  dans 
laquelle  l’affection  s’affirme  immédiatement  par  les  productions  néopla¬ 
siques  caractéristiques.  C’est,  en  fin  de  compte,  le  diagnostic  qui  fut  adopté 
et  qui  aujourd’hui  est  devenu  d’une  évidence  incontestable. 

Les  lésions  que  nous  avons  énumérées  se  comportèrent  de  dift’érente 
façon;  les  nodosités  se  résorbèrent  peu  à  peu,  sauf  une  qui  persista  à  la 
cuisse  :  le  grand  bourrelet  d’apparence  chéloïdienne  se  développa  en 
s’agrandissant,  puis  se  divisa,  par  résorption  et  affaissement  de  sa  partie 
médiane,  en  deux  arcs  de  cercle  secondaires  qui  évoluèrent  séparément, 
s’agrandirent,  s’ulcérèrent  en  partie  et  finirent  par  se  résorber  et  dispa¬ 
raître,  en  laissant  comme  trace  de  leur  existence  un  état  cicatriciel  de 
la  surface  du  derme  qui  avait  été  intéressée. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  à  ce  moment  (octobre  86),  ne  conservant 
qu’une  des  petites  tumeurs  de'la  cuisse.  Celle-ci,  au  lieu  de  disparaître 
graduellement  comme  les  autres,  se  développe;  elle  s’excave  en  un  point 
de  sa  circonférence  et  forme  bientôt  un  petit  croissant  dur  et  saillant 
infiltré  dans  l’épaisseur  du  derme.  Comme  le  malade  ne  souffre  pas,  il 
continue  à  travailler  et  ne  se  présente  de  nouveau  à  Saint-Louis  qu’au 
mois  de  mars  1887  ;  il  porte  alors  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  une 
lésion  néoplasique  en  forme  de  bourrelet  semi-circulaire,  identique, 
peut-on  dire,  à  celle  qui  a  évolué  à  la  jambe,  l’^année  précédente  (p.  du 
musée  n“  1243). 

L’évolution  fut  la  même:  développement  excentrique  du  bourrelet 
néoplasique,  qui  devint  énorme,  puis  phénomènes  de  régression  commen¬ 
çant  en  son  milieu  ;  division  en  deux  segments,  puis  en  trois,  qui  s’éloignent 
les  uns  des  autres  et  se  résorbent  peu  à  peu.  Mais  ce  travail  de  régres¬ 
sion  s’accomplit  beaucoup  plus  lentement  que  l’année  précédente;  les 
nodosités  résultant  de  l’émiettement  en  quelque  sorte  du  premier  grand 
bourrelet  persistent  beaucoup  plus  longtemps,et  au  mois  de  novembre  1887 
l’une  d’elles  rentre  en  activité  plus  grande,  augmente  rapidement  de 
volume  et  s'ulcère  en  formant,  cette  fois,  une  tumeur  «  fongoïde  »  vrai- 
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ment  caractéristique;  c’est  l’analogue  de  celle  que  nous  observons 
aujourd’hui  (p.  du  musée  11“  1295). 

Comme  d’habitude,  cette  période  d’accroissement  fut  suivie  d’une  phase 
de  décroissance  et  la  tumeur  ulcérée  disparut  complètement. 

En  octobre  1888,  le  malade  ne  présentait  plus  que  deux  nodosités 
sans  importance,  lorsqu’il  fut  pris  d’accidents  d’un  autre  genre  qui  ne 
parurent  pas  tout  d’abord  en  rapport  avec  l’affection  cutanée;  ce  fut  en 
premier  lieu  un  écoulement  uréthral  abondant  bientôt  suivi  d’une  tumé¬ 
faction  inflammatoire  des  testicules,  le  gauche  d’abord,  le  droit  un  peu 
plus  tard. 

La  tuméfaction  fut  énorme,  surtout  à  gauche,  et  due  à  la  fois  à  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  glande  elle-même, surtout  de  l’épididyme,  et  à 
la  production  d’une  hydrocèle  importante.  L’évolution  fut  au  début  net¬ 
tement  aiguë,  et  on  eut  naturellement  la  pensée  qu’il  s’agissait  d’une 
urétbrite  blennorrhagique  suivie  d’une  épididymite  double  de  même 
nature. 

Jlais  une  enquête  aussi  complète  que  possible  a  paru  démontrer  que 
cet  homme,  non  atteint  d’uréthrite  antérieure,  ne  s’était  exposé  à  aucune 
contagion  vénérienne  (c’est  du  moins  l’affirmation  absolue  et  non  inté¬ 
ressée  du  malade,  âgé  de  07  ans).  De  plus  l’évolution  ultérieure  de  l’af¬ 
fection  testiculaire  nous  a  paru  différente  de  celle  d’une  orchite  ordi¬ 
naire;  bien  que  la  douleur  eût  diminué  assez  vite,  puis  complètement 
disparu,  la  tuméfaction  persista  longtemps  très  marquée,  puisque  au  mois 
de  février  de  cette  année  (5  mois  après)  on  constatait  encore  adroite  une 
petite  hydrocèle  flasque  avec  légère  induration  de  la  queue  de  l’épidi- 
dyme,età  gauche  un  testicule  resté  très  volumineux,  de  lagrosseur  d’un  petit 
œuf  de  poule,  augmentation  de  volume  portant  principalement  sur  l’épi- 
didyme  gros  et  dur  surtout  à  ses  extrémités  intimement  soudées  au 
testicule. 

C’est  à  cette  dernière  date  (février  89)  que  nous  trouvons  les  premiers 
vestiges  de  la  lésion  actuelle  ;  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  à  la  réu¬ 
nion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  est  apparue  une  petite  tumeur 
hémisphérique,  soulevant  la  peau  légèrement  vascularisée,  tumeur  dure, 
résistente,  absolument  indolore,  nettement  limitée  des  parties  voisines  ; 
elle  est  immédiatement  sous-cutanée,  mobile  sur  l’aponévrose  sous- 
jacente.  Cette  nodosité  s’est  progressivement  accrue  en  envahissant 
l’épaisseur  du  derme,  devenu  rouge-violacé  et  prenant  l’aspect  de  la  peau 
d’orange. 

A  la  fin  du  mois  dernier  la  tumeur  avait  pris  des  dimensions  beau¬ 
coup  plus  considérables  :  elle  formait  un  disque  saillant  de  près  à'un 
centimètre  d’épaisseur  sur  cinq  centimètres  de  diamètre,  et  portait  un 
commencement  d’ulcération  vers  sa  partie  externe. 
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En  outre,  à  la  cuisse  gauche,  au-dessus  de  la  rotule,  petite  tumeur 
récemment  apparue  et  déjà  un  peu  ulcérée. 

Actuellement,  nous  avons  à  la  cuisse  droite  une  tumeur  arrondie 
ayant  la  forme  d’un  gros  macaron  avec  centre  surélevé,  ulcérée  sur  toute 
sa  surface  ;  ulcération  formée  de  bourgeons  charnus  rouges  et  fon¬ 
gueux  ;  c’est  bien  la  tumeur  fongoïde  «  frambœsoïde  »  du  mycosis. 

Enfin,  quatre  nouvelles  tumeurs  ont  apparu  récemment  sur  la  partie 
antérieure  gauche  du  thorax;  elles  sont  groupées  entre  l’aisselle  et  le 
mamelon,  d’inégal  développement,  la  plus  volumineuse  comparable  à 
une  noix,  les  autres  du  volume  d’une  grosse  noisette  ;  la  peau  est 
encore  intacte  à  leur  surface,  la  première  est  surtout  hypodermique,  les 
autres  sont  développées  dans  l’épaisseur  du  derme,  avec  lequel  elles  font 
corps. 

Toutes  ces  productions  mycosiques  sont  complètement  indolores,  et, 
fait  important  à  relever,  malgré  l’ancienneté  déjà  grande  de  la  maladie, 
l’état  général  du  malade  se  conserve  excellent;  nous  n’avons,  du  reste, 
constaté  chez  lai  aucune  lésion  viscérale,  et  toutes  les  fonctions  organi¬ 
ques  se  font  bien;  il  est  plutôt  gras  que  maigre;  il  n’y  a  eu  en  somme 
jusqu’à  présent  aucun  retentissement  sur  la  santé  générale. 

J’ajoute  qu’il  y  a  une  lacune  dans  notre  observation  :  il  manque 
l’examen  histologique  et  bactériologique;  mais  jamais,  malgré  nos  ins¬ 
tances,  le  malade  n’a  voulu  consentir  à  la  plus  petite  opération  de 
biopsie. 

M.  Hallopeau  remarque  combien  l’allure  de  cette  affection,  son  déve¬ 
loppement  excentrique  sont  en  faveur  de  l’hypothèse  parasitaire. 

M.  QiUnquaud.  La  détermination  testiculaire  survenue  dans  le  cas  de 
M.  Bruchet  n’est  pas  chose  exceptionnelle  dans  le  mycosis  fongoïde; 
j’en  ai  observé  un  exemple  chez  un  malade  où  l’autopsie  a  montré  qu’il 
s’agissait  véritablement  d’altérations  mycosiques  du  testicule.  Comme 
les  tumeurs  mycosiques,  cela  évolue  du  reste  vers  une  résorption  plus 
ou  moins  complète.  Mais  il  faut  insister  sur  ce  fait  que  la  lésion  s’est 
déclarée  ici  avec  les  allures  violentes,  douloureuses,  aiguës  de  l’orchite 
blennorrhagique,  ainsi  que  je  l’ai  observé  pour  le  cas  présent  avec 
M.  Morel-Lavallée,  alors  chef  de  clinique  de  M.  Fournier. 

M.  Morel-Lavallée.  Je  viens  d’autant  plus  volontiers  corroborer  la 
remarque  de  mou  maître,  M.  Quinqaaud,  que  la  ressemblance  avec 
l’orchite  blennorrhagique  a  encore  été  plus  frappante  qu’on  ne  vient  de 
le  dire.  C’est  à  la  suite  d’un  écoulement  uréthral  subit,  violent,  puri- 
forme,  inexpliqué,  d’une  durée  de  huit  jours,  que  —  après  une  exagéra¬ 
tion  de  la  douleur  au  niveau  du  col  vésical  qui  accentuait  l’apparence 
d’une  uréthrite  postérieure  —  s’est  déclarée  une  panorchite  (gonflement 
en  masse  du  testicule,  de  l’épididymeet  de  la  vaginale),  si  bien  que  nous 
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avons  partout  cherché  l’origine  d’une  contagion  dont  il  n’a  point  été 
trouvé  de  traces.  Il  semble  donc  que,  même  en  admettant  l’existence 
d’une  orchite  mycosique,  ce  qui  me  paraît  probable,  cette  détermina¬ 
tion  testiculaire  se  soit  produite,  suivant  le  mécanisme  ordinaire  de  la 
blennorrhagie,  par  transport  secondaire  de  l’élément  morbide  de  l’urè- 
tlu’e  au  testicule.  S’esl-il  ouvert  ici  un  foyer  mycosique  dans  l’urèthre 
postérieur?...  Cet  écoulement  de  huit  jours  s’est  malheureusement  pro¬ 
duit  pendant  les  vacances,  au  moment  où  les  malailes  avaient,  pendant 
les  réparations  des  salles,  changé  de  service,  si  bien  que  l’examen  mi¬ 
croscopique  du  pus  uréthral  n’a  pu  être  fait. 

BI.  Quinquaud.  Dans  le  cas  de  mon  malade,  il  n’y  avait  pas  eu  d’écou¬ 
lement  uréthral. 

M.  Vidal.  Ces  faits  de  inycosis  avec  tumeur  ont  été  interprétés  diffé¬ 
remment  à  l’étranger,  où  on  a  voulu  en  faire  la  lésion  cutanée  analogue 
à  celle  du  rliiuosclérome,  en  raison  de  la  dureté  ligneuse  du  bord  abrupt 
du  pourtour.  La  première  fois  que  j’ai  vu  moi-même  le  malade  de 
MBI.  Fournier  et  Bruchet,  j’ai  été  aussi  frappé  de  la  ressemblance  de 
consistance  des  deux  affections...  C’est,  je  crois,  en  Italie  que  des 
observations  de  ce  genre  ont  été  décrites  comme  du  rhinosclérome  de 
la  peau.  Je  crois  qu’il  s’agit  ici  de  myeosis  fougoïde.  Dans  mes  leçons 
publiées  avec  M.  Brocq,  nous  avons  admis  deux  formes  de  cette  maladie  : 
1°  celle  décrite  sous  le  nom  de  lymphadénie  cutanée,  forme  généralisée, 
débutant  par  des  éruptions  eczématiformes  et  des  œdèmes  durs  suivis  ou 
non,  in  situ,  de  la  production  des  tumeurs  bien  connues;  2“  une  autre 
forme  commençant  de  prime  abord  par  des  tumeurs  non  précédées  de 
prodromes  superficiels...  Celle-ci  ressemble  à  la  sarcomatose.  Mais  la 
biopsie  des  tumeurs  nous  y  a  fait  voir  le  type  décrit  par  Ranvier,  les 
amas  de  cellules  rondes  au  milieu  d’un  réticulum  lymphoïde.  A  l’étran¬ 
ger,  cette  forme  est  partout  confondue  avec  le  sarcome. 

M.  Quinquaud.  J’ai  vu  la  malade  à  laquelle  fait  allusion  31.  Vidal,  elle 
avait  dépassé  oO  ans. 

31.  Vidal.  3Ies  examens  histologiques  se  rapprochent  de  ceux  de 
Kaposi. 

Les  Secrétaires  :  IL  Feulahd,  A.  BIatiiieu, 

A.  BIouel-Lavalléh,  G.  TniBiEiiGE. 
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1.  —  Trossat.  —  Éruption  polymorphe  consécutive  à  la  fièvre  urineuse. 

{Lyon  médical,  2  décembre  1888.) 

2.  —  Pourquier.  —  Des  accidents  cutanés  qu’on  observe  parfois  après  la 

vaccination  animale.  {Revue  d’hygiène  et  de  police  sanitaire, 

20  novembre  1888.) 

3.  —  William  T.  Corlett.  —  Etude  clinique  sur  le  prurit  des  prairies. 

{Journ.  of  the  american  med.  Association,  13  octobre  1888,) 

4.  —  J.  N.  Hyde.  —  Lésions  tuberculeuses  produites  par  l’ingestion  des 

préparations  indiques.  {American  dermatological  Association, 

septembre  1888.) 

5.  —  J.  Clark  Mc.  Cuire.  —  Eruption  d’iodure  d’ammonium.  {Journ.  of. 

Cutaneous  and  yen.  urin.  diseuses,  mai  1888.) 

6.  —  P.  Raymond. — Purpura  indique,  récidive.  (Sotud^d  de  Paris 

et  France  médicale,  21  mars  1889.) 

7.  —  R. ,  W.  Taylor.  —  Dermatitis  tuberosa  d’origine  indique  (Acné 

anthracoïde  iodopotassique).  {The  Netv-York  med  Journ.,  3  no¬ 
vembre  1888.) 

8.  —  Dubreuilh.  —  Erythème  hydrargyrique  consécutif  à  Pusage  interne 

du  mercure.  {Annales  de  la  polyclinique  de  Bordeaux, ']um.  1889.') 

9.  —  G.  Elliot.  —  Éruption  bulleuse  produite  par  la  quinine.  {Journ.  of 

cutaneous  and  yen.  urin.  diseuses,  septembre  1888.) 

10.  —  Claremont.  —  Éruptions  causées  par  l’antipyrine.  (Som</i.  £asL //awts. 

Distr.  med.  Society,  Il  octobre  1888.) 

Trossat  (l)  a  vu,  chez  un  homme  de  58  ans,  atteint  de  rétrécissement 
uréthral,  à  la  suite  de  cathétérisme  douloureux  et  infructueux,  exécuté  par  le 
malade,  une  fièvre  intense  au  6®  jour  de  laquelle  apparurent,  sur  la  fesse 
gauche,  trois  phlyclènes  de  la  dimension  d’une  pièce  de  un  franc,  remplies  de 
sérosité  sanguinolente.  Én  même  temps,  sur  les  membres  inférieurs  et  sur  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  nombreuses  taches  noirâtres  ne  disparaissant 
pas  sous  la  pression  du  doigt  et  d’apparence  purpurique.  Trente-six  heures 
avant  la  mort,  survenue  au  dixième  jour  de  la  fièvre,  éruption  au  niveau  du 
pubis  et  sur  la  face,  de  papules  beaucoup  plus  volumineuses  que  celles  de  la 
variole;  quelques-unes  passent  du  matin  au  soir  à  la  suppuration,  se  vident 
rapidement  de  leur  contenu,  laissant  le  derme  à  nu  et  profondément  entamé. 
Les  papules,  irrégulièrement  disposées,  sont  surtout  nombreuses  à  la  face; 
il  en  existe  cinq  sur  la  joue  gauche  et  huit  tant  sur  le  menton  que  sur  la  joue 
droite.  Georges  thibieuge. 

.  Pourquier  (2)  a  observé  à  Montpellier,  à  la  suite  de  la  vaccination  animale, 
des  accidents  analogues  à  ceux  qui  ont  été  considérés  en  Allemagne,  comme 
SC  rapportant  à  l’impetigo  contagieux  et  produits  par  le  mélange  avec  la 
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lymphe  vaccinale  de  spoi’cs  de  trichophyton  tonsurans.  Dans  les  cas  les  plus 
légers,  les  pustules  renferment  en  certains  points  une  sérosité  mélangée  d’une 
substance  d’un  blanc  grisâtre;  à  un  degré  plus  avancé,  les  pustules  ont  perdu 
leur  aspect  lisse  et  nacré,  sont  peu  ou  pas  ombiliquées,  s’entourent  d’une 
zone  intlammatoire  plus  étendue,  renferment  une  plus  grande  quantité  de 
matière  blanc  grisâtre  et  laissent  souvent,  après  leur  rupture,  des  ulcérations 
superficielles  à  fond  livide;  au  degré  extrême,  il  se  forme,  quelques  jours 
après  l’inoculation,  un  point  rouge  qui  s’élargit  de  plus  en  plus,  puis  une  vé¬ 
sicule  très  petite  qui  no  tarde  pas  à  s’élargir  et  qui  se  rompt  en  laissant  à  sa 
place  une  croûte,  sans  qu’il  se  soit  formé  de  pustules.  Quel  que  soit  le  degré 
de  l’afféction,  il  se  produit,  après  l’épancbomenl  du  contenu  de  la  pustule  ou 
de  la  vésicule,  de  nouvelles  vésicules  qui,  en  se  desséchant,  forment  une 
croûte,  et  l’éruption  s’étend  ainsi  sur  les  bras,  sur  la  poitrine,  sur  le  dos  et 
même  à  la  figure,  où  son  transport  est  produit  par  le  grattage;  cette  éruption 
est  surtout  étendue  chez  l’enfant. 

L’auteur  a  remarqué  que  le  vaccin  qui  donne  lieu  chez  l’homme  à  ces  acci¬ 
dents  cutanés  provient  de  génisses  dont  l’éruption  vaccinale  a  présenté  des 
caractères  particuliers  :  les  pustules  sont  moins  larges,  moins  luisantes,  moins 
tendues,  reposent  sur  une  base  inllammatoire  plus  large,  elles  contiennent 
un  liquide  ambré  sillonné  de  fines  tramées  blanchâtres;  ce  liquide  inoculé  en 
série  à  des  génisses,  produit  des  phénomènes  fébriles  et  donne  des  pustules 
moins  larges,  ocreuses,  renfermant  une  matière  blanchâtre  qui  s’échappe 
après  la  scarification,  comme  le  contenu  d’un  petit  kyste  sébacé,  et  de  plus  en 
plus  abondante  à  mesure  qu’on  avance  dans  la  série  ;  ces  pustules  laissent 
des  ulcérations  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond  rouge  livide,  irrégulièrement 
semé  de  matière  blanchâtre;  à  mesure  que  la  série  avance,  l’évolution  inflam¬ 
matoire  est  plus  rapide  et  les  phénomènes  généraux  plus  marqués. 

Le  contenu  de  ces  pustules  ensemencé  sur  l’agar  donne  des  cultures  d’un 
reflet  blanc-bleuâtre  à  surface  légèrement  inégale,  de  microcoques  très  volu¬ 
mineux  (1  [A  de  diamètre)  réunis  deux  à  deux  ou  en  chainettes  l’ectilignes  ou 
légèrement  incurvées;  ces  cultures  mélangées  à  du  cow-pox  reproduisent 
par  inoculations  à  des  génisses,  des  pustules  semblables  à  celles  décrites  plus 
haut. 

Quant  à  l’origine  de  ce  parasite,  l’auteur  croit  qu’il  est  amené  par  l’eau 
servant  au  lavage  des  animaux.  Il  est,  en  tous  cas,  nécessaire,  pour  se  pré¬ 
munir  contre  lui,  de  recourir,  pour  toutes  les  manœuvres  de  la  vaccination 
des  animaux,  aux  pratiques  les  plus  rigoureusement  antiseptiques. 

Il  est  fort  embarrassant  d’exprimer  une  opinion  sur  les  faits  exposés  par 
Pourquier,  faits  rares  et  dont  nous  n’avons  pu  observer  aucun  exemple  ;  il 
est,  de  plus,  impossible  de  reconnaître  à  sa  courte  description  technique,  les 
caractères  bactériologiques  de  cette  dermatose.  Malgré  ces  réserves,  il  est 
impossible  de  méconnaître  combien  l’interprétation  qu’il  donne  est  plus  ad¬ 
missible  que  celles  des  auteurs  allemands,  qui  attribuaient  au  trichophyton 
une  éruption  d’apparence  irapétigineuse,  à  évolution  aussi  rapide  et  aussi 
facilement  transmissible  par  l’inoculation  vaccinale.  Georges  thibierge. 

William  T.  Corlett  (3)  rappelle  qu’il  existe  en  Amérique,  surtout  dans 
l’Amérique  du  Nord-Ouest,  une  affection  dont  les  auteurs  parlent  de  temps 
eu  temps  comme  étant  par  ses  symptômes  très  voisine  de  la  gale,  et  qui 
porte  des  noms  divers  suivant  les  localités  où  on  l’obsei’ve.  Son  premier 
symptôme  majeur  est  le  prurit  qui  ne  manque  jamais,  mais  qui  varie  d’in- 
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tensité  suivant  les  cas  ;  parfois  il  est  continuel,  parfois  il  présente  des  périodes 
de  recrudescence,  surtout  vers  la  fin  du  jour.  Son  deuxième  symptôme  con¬ 
siste  en  une  éruption  papillaire  (papillary)  dont  le  siège  est  variable.  Ce 
sont  les  mains  et  les  avant-bras  qui  sont  le  plus  souvent  atteints,  puis  le 
tronc  et  les  cuisses;  le  visage  n’est  pas  toujours  indemne.  Le  troisième  élé¬ 
ment  de  la  maladie,  ou  élément  étiologique  n’est  pas  encore  connu  :  on  a 
voulu,  suivant  la  mode  actuelle,  en  faire  une  affection  contagieuse,  infectieuse 
et  parasitaire;  on  a  même  fait  paraître  une  thèse  sur  le  bacille  du  prurit  des 
prairies.  Bien  que  ressemblant  à  la  gale,  cette  affection  n’est  nullement  amé¬ 
liorée  par  les  traitements  antipsoriques. 

L’auteur  fait  la  bibliographie  de  cette  dermatose,  puis  il  en  relate  plusieurs 
cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  en  mai  1887.  Or,  de  l’analyse  fort  minu¬ 
tieuse  qu’il  en  a  faite,  il  résulte  que  l’on  pouvait  porter  pour  cbacun  do  ces 
cas  que  le  vulgaire  désignait  sous  le  nom  de  prairie  itch  les  diagnostics 
suivants  :  cas  1  :  névrose  cutanée  ayant  une  certaine  ressemblance  avec  le 
cheiro-pompholix  d’IIutchinson,  ou  la  dermatite  herpotiforme  de  Duhring; 
cas  II  :  lésions  dues  au  cimex  lectularius;  cas  III  :  pruritus  hiemalis  de 
Duhring;  cas  IV  :  probablement  d’abord  gale  puis  lichen  urticatus  ;  cas  V  : 
gale  avec  contagion  dans  la  famille;  cas  VI  :  gale;  cas  VU  :  eczéma  des 
mains  ;  cas  VIII  :  xérodermie  ;  cas  IX  :  gale;  cas  X  :  gale.  Cette  enquête  con¬ 
duit  l’auteur  à  penser  que  les  cas  rangés  sous  le  diagnostic  de  prairie  itch 
ne  constituent  pas  une  entité  morbide  distincte,  qu’ils  n’ont  en  réalité  qu’un 
seul  symptôme  do  commun,  le  prurit,  et  que  leur  nature  réelle  varie  depuis 
la  gale  jusqu’à  la  phthiriaso,  depuis  l’érythème  simple  jusqu’à  l’eczéma  pus¬ 
tuleux,  du  prurit  à  l’herpès  (?),  du  pityriasis  (?)  à  la  xérodermie.  Itn  somme, 
cette  nouvelle  dermatose  ne  repose,  d’après  lui,  que  sur  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  ;  d’ailleurs,  dans  les  climats  du  Nord,  le  pruritus  hiemalis  vient 
compliquer  cette  question.  l.  b. 

J.  N.  Hyde  (4)  rapporte  d’abord  le  cas  d’une  jeune  fille  de  di.x-huit  ans 
qui  avait  une  lésion  profonde  du  coude  avec  ankylosé  et  pas  d’antécédents 
syphilitiques.  On  lui  donna  trois  fois  par  jour  une  cuillerée  d’une  solution 
contenant  un  grain  d’iode  et  un  drachme  (?)  d’iodure  de  potassium.  Le  troi¬ 
sième  jour  elle  fut  prise  de  froid,  mais  on  continua  le  médicament,  et  l’on 
vit  apparaître  sur  le  front  un  grand  nombre  de  papules  demi-solides  qui  en¬ 
vahirent  ensuite  la  face  et  le  cou  :  il  y  en  avait  deux  ou  trois  sur  la  face  dor¬ 
sale  des  mains  :  il  y  avait  un  coryza  léger.  Les  lésions  gagnèrent  tout  le  cuir 
chevelu,  l’espace  inlerscapulaire,  les  avant-bras  elles  mains,  et  augmentèrent 
de  volume;  elles  arrivèrent  bientôt  à  donner  à  la  malade  un  aspect  repous¬ 
sant  :  elles  étaient  constituées  de  gros  tubercules  d’une  teinte  rouge  sombre, 
faisant  une  forte  saillie,  et  dont  la  surface  était  macérée  et  fissurée.  Ils  res¬ 
semblaient  pour  la  plupart  à  des  condylomes  végétants.  Aucun  d’entre  eux 
n’étaient  des  bulles  vraies,  et  quand  on  les  ponctionnait  ils  ne  laissaient  pas 
échapper  de  contenu.  Aussitôt  que  l’auteur  vit  le  malade,  il  fit  cesser  l’iodure, 
et  les  lésions  disparurent  avec  rapidité,  en  laissant  par  places  des  intillra- 
tions  d’un  rouge  sombre.  Deux  semaines  plus  tard  on  administra  de  nouveau 
l’iodure,  et  l’on  vit  reparaître  la  même  éruption. 

Le  deuxième  cas  de  l’auteur  était  celui  d’un  enfant  âgé  de  sept  mois  dont 
on  avait  traité  par  l’iodure  de  potassium  une  affection  croûteuse  du  cuir  che¬ 
velu.  'On  vit  bientôt  survenir  une  éruption  de  tubercules  demi-solides  d’un 
rouge  sombre  qui  couvrirent  le  cuir  chevelu,  le  visage,  les  oreilles,  les  joues, 
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le  cou  et  les  avant-bras.  On  cessa  le  médicament  et  les  lésions  s’affaissèrent 
avec  rapidité. 

L’auteur  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Lorsque  des  composés  iodiques  sont  administrés  à  des  doses  non  con¬ 
venables  à  des  enfants  ou  à  des  personnes  bien  portantes  d’ailleurs,  il  peut 
■se  produire  une  éruption  pseudo-bulleuse  dont  les  éléments  diffèrent  des 
bulles  qui  suivent  parfois  l’administration  de  ces  médicaments  à  des  per¬ 
sonnes  plus  âgées,  syphilitiques,  cachectiques  ; 

2“  Il  est  important  de  reconnaître  ces  éruptions,  car  elles  peuvent  se  su¬ 
perposer  à  des  eczémas  ou  à  des  séborrhées  pour  lesquels  on  a  administré 
les  iodiques  ; 

3“  Les  régions  intéressées  sont  presque  exclusivement  le  cuir  chevelu,  le 
visage,  le  cou,  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  les  avant-bras  et  les 
mains; 

4"  Les  symptômes  subjectifs  sont  pour  ainsi  dire  insignifiants  :  la  dispro¬ 
portion  qui  existe  entre  l’énormité  des  lésions  cutanées  et  le  peu  de  retentis¬ 
sement  sur  la  santé  générale  est  un  bon  élément  de  diagnostic; 

5“  Dés  que  l’on  a  suspendu  l’usage  du  médicament  l’éruption  tend  à  s’af¬ 
faisser  avec  rapidité,  et  rarement  il  persiste  de  petites  plaques  d’atrophie. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  les  D'’®  Ileitzmann,  Morison,  Morrow, 
Stelwagon,  Atkiuson,  citèrent  des  cas  d'éruptions  variées  produites  par  les 
iodures,  les  bromures,  le  permanganate  de  potasse.  l.  b. 


J.  Clark  M.  Gmre  (5)  publie  le  cas  suivant  : 

Homme  âgé  de  51  ans,  atteint  d’une  affection  pulmonaire  avec  fièvre  (102°  Fahr., 
pouls  120)  et  auquel  on  administra  une  potion  renfermant  du  sublimé  et  do l’iodure 
d’ammonium  :  lorsqu’il  eut  pris  environ  20  grains  de  cette  dernière  substance,  on 
vit  survenir  une  éruption  vesiculeuse  sur  le  cuir  chevelu,  le  visage  et  les  épaules; 
ou  cessa  le  médicament  et  en  peu  de  jours  l’éruption  disparut.  Doux  semaines  en¬ 
viron  plus  tard  on  repût  la  même  potion,  mais  le  malade  avait  à  peine  absorbé  cinq 
grains  d’iodure  qu’on  vit  apparaître  do  nouveau  l’éruption  qui  continua  cette  fois  à  se 
développer  malgré  l’interruption  du  médicament,  et  atteignit  au  bout  do  six  jours  son 
maximum  d’intensité.  Lorsque  l’autour  la  vil,  elle  était  constituée  par  des  vésicules 
et  des  bulles  situées  surle  cuir  ebevelu,  le  visage,  le  tronc,  les  cuisses  et  les  jambes  : 
les  éléments  éruptifs  du  visage  et  du  cuir  chevelu  avaient  des  dimensions  qui  variaient 
•de  celles  d’un  pois  à  celles  d’un  œuf  de  pigeon;  ceux  qui  n’étaient  pas  déchirés  étaient 
très  nettement  ombiliqués,  entourés  d’une  petite  aréole.  Sur  le  côte  gaucho  du  cuir 
chevelu  plusieurs  bulles  s’étaient  réunies  et  il  en  suintait  un  sérum  sanguinolent. 
Sur  les  membres  inférieurs,  de  l’aine  à  la  cheville,  se  voyaient  des  bulles  do  toutes 
dimensions.  Sur  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche  plusieurs  s’étaient  réunies  et 
étaient  recouvertes  de  croûtes  sanguinolentes  :  les  pieds  étaient  enfles.  Les  lésions  du 
dos  présentaient  les  mêmes  aspects.  Dans  l’intervalle  des  éléments  éruptifs,  la  peau 
n’était  ni  rouge,  ni  tumétiéo,  si  ce  n’est  au  visage  et  au  cuir  chevelu.  Les  mains, 
les  pieds,  l’abdomen  et  les  muqueuses  étaient  indemnes. 

Le  malade  était  dans  un  état  continuel  de  somnolence  :  on  lui  proscrivit  du  whis¬ 
ky,  de  l’huile  de  foie  do  morue,  et  on  pansa  les  lésions  de  la  peau,  avec  de  la  va¬ 
seline  pbéniquée.  Quatre  jours  plus  tard,  il  se  forma  de  nouvelles  lésions  ;  et  les 
anciennes  étaient  devenues  encore  plus  marquées  cl  plus  confluentes.  Dix  jours 
après  la  cessation  du  médicament,  il  n’apparut  plus  de  nouveaux  éléments  érup¬ 
tifs,  et  ceux  qui  existaient  commencèrent  à  diminuer  do  volume  et  à  se  cicatriser. 
Cependant  le  malade  succomba  pou  do  jours  après,  emporté  par  son  affection  tho¬ 
racique.  Il  n’avait  jamais  eu  antérieurement  d’affection  cutanée.  h.  b. 
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P.  Raymond  (6)  a  vu,  chez  une  femme  de  33  ans,  soumise  à  la  médica¬ 
tion  iodurée  (30  centigrammes  par  jour  en  deux  fois)  pour  des  accidents  de 
rhumatisme  déformant,  survenir  à  trois  mois  de  distance  deux  poussées  de 
purpura  :  taches  largos  au  plus  comme  un  grain  de  millet  occupant  les 
jambes,  les  cuisses,  les  bras  et  les  avant-bras  et  respectant  les  autres  ré¬ 
gions  ;  début  précédé  et  accompagné  de  malaise  et  d’un  léger  état  fébrile  : 
les  accidents  étaient  apparus  la  première  fois  au  bout  de  dix  jours  de  traite¬ 
ment,  la  seconde  fois  au  bout  de  cinq  jours.  Raymond  signale  particulière¬ 
ment  l’extension  aux  membres  supérieurs  non  encore  observée  dans  le  pur¬ 
pura  indique,  et  la  prédisposition  particulière  de  la  malade  aux  accidents 
d’intoxication;  la  même  malade  avait  eu  dos  accidents  d’intoxication  une 
fois  à  la  suite  de  l’administration  ch;  S  centigrammes  de  santonine  et  une 
autre  fois  à  la  suite  de  l’administration  de 2  grammes  de  salicylate  de  soude. 

GEORGES  TIIIBIERGE. 

R.  W.  Taylor  (7)  n’a  relevé  que  deux  cas  semblables  au  sien  dans  la 
science  ;  l’un  est  dû  à  M.  le  D‘'  E.  Besnier  et  se  trouve,  dans  ce  recueil, 
année  1882,  p.  171,  sous  le  nom  d’acné  anthraeoide  iodo-potassique^  l’autre 
est  dû  à  Duhring.  Dans  le  Medical  and  Surgical  Reporter  du  13  dé¬ 
cembre  1879,  cet  auteur  a  public,  sous  le  titre  de  Dermatite  phlegmoneuse 
circonscrite,  duo  à  l’iodure  de  potassium,  l’observation  d’un  malade  rjui, 
après  avoir  pris  des  doses  modérées  d’iodure  pendant  quelques  semaines,  vit 
se  produire  une  plaque  circinée,  légèrement  inllammatoire  sur  le  front.  Elle 
avait  un  demi-pouce  de  diamètre  et  était  composée  d’un  grand  nombre  de 
lésions  vcsiculo-pustuleuses  de  la  grandeur  d’une  tête  d’épingle,  semblables 
à  une  placfue  d’herpès  circiné  irritée.  Elle  s’étendit  avec  rapidité  et  plu¬ 
sieurs  lésions  semblables  se  montrèrent  en  d’autres  points  du  visage.  Au 
bout  de  quinze  jours,  la  lésion  primitive  avait  près  de  deux  pouces  de  dia¬ 
mètre  et  consistait  en  une  plaque  circonscrite,  bien  définie,  irrégulicromont 
arrondie,  surélevée,  dure,  inflammatoire,  violacée.  Le  centre  en  était  déprimé 
et  couvert  de  croûtes.  Çà  et  là  sur  cette  plaque,  mais  surtout  vers  sa  péri¬ 
phérie,  se  voyaient  des  lésions  pustuleuses  sébacées  disséminées  qui  sem¬ 
blaient  sur  le  point  de  s’ouvrir  ;  quand  on  les  pressait  ou  qu’on  les  incisait 
on  n’en  faisait  sortir  que  du  sang. 

Voici  maintenant  le  cas  du  D*'  Taylor  ; 

Al.  P...,  Américain,  âgé  de  26  ans,  pâle  et  maigre,  ayant  une  bonne  liygiène, 
avait  eu  trois  ans  auparavant  un  chancre  que  suivirent  des  manifestations  seeon- 
daires.  Il  fit  un  traitement  assez  méthodique  et  jouit  d’une  assez  bonne  santé 
pondant  cos  trois  années.  Ln  mois  environ  avant  son  entrée  à  I  hopital,  il  com¬ 
mença  à  avoir  des  maux  de  tète,  assez  mal  localisés  vers  le  front  et  les  yeux,  et 
qui  s’exaspéraient  vers  le  soir  et  pondant  la  nuit  :  il  avait  des  frissons,  do  la 
lièvre,  cl  la  rate  était  très  hypertrophiée.  Pendant  sixjours  on  lui  donna,  trois  fois 
par  jour,  20  grains  d’iodure  de  potassium,  puis  on  porta  cette  dose  à  23  grains. 
Sous  l’influence  do  cette  médication  il  fut  très  amélioré  en  douze  jours  ;  à  cette 
époque,  on  porta  la  dose  d’iodure  à  40  grains  trois  fois  par  jour  et,  en 
quinze  heures,  l’éruption  commença  à  paraître  (3  janvier  1888).  Malgré  ces  phéno¬ 
mènes  cutanés,  on  jugea  nécessaire,  le  16  janvier,  do  porter  les  doses  à  60  grains, 
trois  fois  par  jour  (12  grammes  environ  d’iodure  par  jour). Sous  l’influence  de  cette 
dose,  l’amelioration  do  la  céphalalgie  et  des  phénomènes  généraux  fut  tellement 
rapide,  que  peu  de  jours  apres  ou  ne  donna  plus  que  90  grains  par  jour,  et  bien¬ 
tôt  le  malade  put  sortir. 

A  l’article  se  trouve  annexée  une  chromolithographie  qui  permet  de  se  rendre 
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compte,  jusqu’à  im  certain  point,  de  l’aspect  que  présentaient  les  éléments  érup¬ 
tifs.  Ils  étaient  disséminés  sur  le  front,  la  tempe  droite,  vers  l’œil  droit,  sur  les 
joues  et  le  cou.  C’étaient  do  véritables  tumeurs  d’un  rouge  sombre,  arrondies, 
quelques-unes  un  pou  ovalaires,  variant  comme  taille  de  la  grosseur  d’une  pièce 
de  20  centimes  à  celle  d’une  pièce  de  un  franc;  elles  ôtaient  à  la  fois  sessiles  et 
pédiculées.  La  grosso  tumeur  de  la  région  temporale  était  eu  effet  comme  étran¬ 
glée  à  sa  base,  et  cette  disposition  devint  tellement  marquée  à  mesure  qu’elle  se 
développait  davantage  qu’elle  finit  par  ressembler  k  un  cliampignon.  Toutes  les 
autres  tumeurs  avaient"  des  bords  vorticau,v  bien  limités  et  pouvaient,  à  juste 
titre,  être  dénommées  sessiles.  Elles  étaient  entourées  d’une  aréole  l’ouge,  très 
étroite  ;  elles  étaient  molles,  spongieuses,  non  résistantes  à  la  pression  du  doigt  : 
les  plus  volumineuses  donnaient  même  une  sensation  de  fausse  fluctuation.  Sur 
presque  toutes  on  voyait  à  leur  surface  une  grande  quantité  d’orifices  cribri- 
formes,  d’où  l’on  pouvait  faire  sourdre,  par  la  pression,  une  petite  quantité  de 
pus.  Lorsqu’on  ne  les  pansait  pas,  ce  pus  se  desséchait  à  leur  surface  et  formait 
des  croûtes  d’épaisseur  variable. 

Grâce  à  l’administration  continue  de  l’iodure,  malgré  l’apparition  des  éléments 
éruptifs,  ceux-ci  purent  arriver  à  avoir  d’énormes  dimensions,  jusqu’à  un  demi- 
pouce  do  haut,  cl  la  plupart  un  sixième  de  pouce.  En  général,  lorsque  la  tumeur 
avait  atteint  son  complet  développement,  les  orifices  disparaissaient  et  probable¬ 
ment  les  petits  abcès  se  refermaient;  leur  surface,  présentait  alors  une  apparence 
verruquouse  uniforme,  comparable  aux  végétations  vénériennes  ;  lorsqu’elles  s’étaient 
ainsi  développées,  en  huit  ou  dix  jours,  ces  tumeurs  semblaient  prendre  une 
marche  chronique,  indolente,  aphlegmasique.  Elles  ne  causaient  aucune  souffrance; 
elles  s’affaissaient  avec  rapidité  sous  Tiniluonce  de  badigeonnages  journaliers  au 
percblorurc  de  fer.  Mais  leur  disparition  complète  était  encore  assez  lente,  et  au 
bout  d’un  mois  il  ne  persistait  plus  que  des  plaques  pigmentaires  un  peu  atro¬ 
phiques.  Comme  phénomènes  subjectifs,  il  n’y  avait  eu  qu’une  sensation  légère  de 
chaleur  et  do  prurit. 

L’auteur  croit  que  les  faits  précédents  permettent  de  décrire  une  derma¬ 
tite  iodique  localisée,  circonscrite,  à  laquelle  on  peut  donner  le  nom.de 
derrnatilis  tuberosa.  Il  n’accepte  pas  le  terme  anthraco'ide,  parce  que  l’an¬ 
thrax  et  les  affections  similaires  sont  des  lésions  des  tissus  sous-cutanés,  ou 
cutanés  profonds,  tandis  qu’ici  il  s’agit  purement  et  simplement  d’une  der¬ 
matite  avec  altération  des  glandes  sébacées,  puis  infiltration  et  prolifération 
des  papilles  dermiques. 

Les  études  de  l’auteur  l’ont  conduit  à  admettre  que  toutes  les  manifesta¬ 
tions  cutanées  de  l’iodisme  pouvaient  se  diviser  en  deux  grandes  classes, 
les  hémorrhagies  et  les  inflammations  du  derme.  Les  dormatologistes  ont 
multiplié  bien  à  tort  les  variétés  d’éruptions  indiques  ;  les  formes  bulleuses, 
végétantes,  papillomateuses,  etc.,  sont  tout  simplement  des  dermatites  plus 
ou  moins  accentuées  :  on  retrouve  toujours  comme  substratum  l’inflammation 
et  l’épaississement  des  couches  supérieures  du  derme,  et  parfois  des  couches 
profondes.  l.  b. 

Dubreuilh  (8)  a  observé  chez  une  enfant  de  1 1  ans  une  éruption  scarlati¬ 
niforme  très  étendue  (thorax,  venlrc,  épaules,  fiice  externe  des  membres 
supérieurs,  dos  des  mains,  face  antérieure  des  cuisses,  face  interne  des 
genoux,  jambes)  sans  prurit,  mais  avec  légère  rougeur  de  la  gorge,  survenue 
vingt-quatre  heures  après  l’administration  de  10  centigrammes  de  calomel. 
L’éruption  disparut  en  deux  jours,  sans  être  suivie  de  desquamation.  L’enfant 
avait  déjà  eu  un  érythème  très  intense  à  la  suite  d’une  application  d’onguent 
mercuriel  sur  une  plaque  de  tricophytie  cutanée.  Georges  thibierge. 
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G.  E.  Elliott  (9)  vit  cotte  malade,  âgée  de  43  ans,  Irlandaise,  le  14  jan¬ 
vier  1888. 

Depuis  19  ans  elle  souffrait  de  fièvres  intermittentes,  pour  lesquelles  elle  avait 
toujours  pris  do  la  quinine  sans  ressentir  de  mauvais  effets,  quand,  en  mai  isn, 
souffrant  d’étourdissements  périodiques  accompagnés  do  fièvre  légère,  elle  prit 
5  grains  de  quinine  et  vit  survenir  une  éruption.  Le  meme  fait  se  reproduisit  en 
novembre,  puis  le  13  janvier  1888.  Deux  heures  après  avoir  pris  sa  quinine,  elle 
ressentit  des  sensations  de  brûlure  et  de  prurit  aux  mains,  aux  lèvres  ,  à  la 
bouche  et  aux  yeux  ;  ces  symptômes  augmentèrent  d’intensité  et  en  une  heure 
de  temps  les  lésions  cutanées  se  montrèrent  sur  la  face  dorsale  dos  mains.  Pen¬ 
dant  la  nuit  elles  envahirent  les  poignets,  les  pieds,  les  lèvres,  la  langue  et  la 
voûte  palatine.  Les  endroits  atteints  otaionft  très  douloureux.  Lorsqu’on  la  vit,  on 
nota  une  lésion  érythémateuse  d’un  rouge  sombre  pourpré  sur  la  deuxième  pha¬ 
lange  de  chaque  index,  sur  le  dos  de  la  main  gauche  plusieurs  petites  bulles  et  une 
très  volumineuse,  dont  la  portion  centrale  était  a|ilatio,  d’une  teinte  rouge  sombre 
et  était  entourée  d’un  largo  bord  bulleux.  Los  parois  de  ces  bulles  étaient  épaisses 
et  elles  no  contenaient  que  peu  de  liquide.  Sur  la  paume  de  la  main  gaucho  so 
voyaient  trois  lésions  érythémateuses  d’un  rouge  sombre,  arrondies,  douloureuses, 
de  la  grandeur  d’un  penny  ;  sur  le  bras  du  même  côté  il  y  avait  aussi  quelques 
placards  identiques  et  do  nombreuses  bulles  de  volumes  variables.  Sur  la  main 
droite  et  le  bras  droit  il  y  avait  des  lésions  à  peu  près  identiques.  Il  y  avait  une 
bulle  sur  la  nioitié  droite  de  la  lèvre  inférieure,  et  sur  la  l.mgue  et  la  muqueuse 
palatine  se  voyaient  des  débris  d’épithélium,  vestiges  de  bulles  antérieures.  Sur 
les  pieds  il  n’y  avait  que  quelques  lésions  et  pas  du  tout  sur  le  corps.  Le  16  jan¬ 
vier  il  y  eut  une  nouvelle  formation  do  bulles  sur  les  lèvres  et  la  voûte  palatine. 
L’éruption  s’affaissa  rapidement  et,  le  2-1  janvier,  la  malade  pouvait  être  con¬ 
sidérée  comme  guérie. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  éruptions  quiniques  sont  surtout  urtica- 
riennes  :  on  n’a  encore  publié  que  5  ou  6  cas  d'éruptions  quiniques  bulleuses. 
Rien  ne  semble  différencier  l’éruption  précédente  d’une  poussée  d’érylheme 
polymorphe  bulleux.  l.  b. 

G.  Claremont  (10)  a  observé  2  cas  d’érupliou  d’antipyriue  dans  le  cours 
d’une  lièvre  typhoïde. 

Dans  le  premier  il  avait  donné  dix  doses  de  15  grains  du  médicament  dans 
l’espace  de  dix  jours  lorsi]uo  l’éruption  apparut.  Elle  survint  à  la  fois  sur  l’abdo¬ 
men,  le  dos,  le  thorax  et  les  membres  sous  la  forme  de  papules  plus  foncées,  plus 
volumineuses  et  plus  résistantes  au  doigt  que  celles  de  la  lièvre  typhoïde.  Elle 
ressemblait  beaucoup  à  do  la  rougeole.  Elle  atteignit  une  grande  intensité  sous 
forme  d’énormes  plaques  érylliématouses,  avec  beaucoup  d’infiltration,  dont  la 
couleur  d’un  rouge  vif  disparaissait  un  peu  par  la  pression  en  laissant  une  pig¬ 
mentation  jaunâtre.  Le  sixième  jour  l’éruption  commença  à  diminuer  ;  et  le 
dixième  jour  clic  n’était  plus  repicsontée  que  par  quelques  macules  cuivreuses 
ressemblant  à  une  vieille  éruption  do  syphilis. 

Dans  le  deuxième  cas  on  avait  donné  l’antipyrine  à  la  dose  de  1.5  grains, 
deux  fois  par  jour.  L’éruption  typhique  avait  été  très  abondante.  Le  vinglième  jour 
de  l’administration  du  médicament  on  vit  survenir  une  éruption  érytliémato- 
papuleuse  sur  les  surfaces  d’extension  des  bras  ;  elle  gagna  ensuite  les  surfaces  de 
flexion,  puis  les  mollets.  Le  quatrième  jour  l’éruption  avait  presque  dis|iaru,  ne 
laissant  qu’un  peu  do  rougeur  et  de  desquamation.  Le  malade  eut  une  rechute  de 
sa  fièvro  typhoïde  et  fut  de  nouveau  traité  par  l’antipyrine,  sans  avoir  de  nou¬ 
velle  éruption. 

D'après  le  D’’  Claremont,  les  éruptions  de  l’antipyrine  affectent  d’ordinaire 
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le  type  érylhémato-papuleux  et  commencent  par  les  surfaces  d’extension  des 
coudes  et  des  genoux.  Dans  un  cas  on  a  vu  débuter  l’exanthème  par  la  face, 
dans  un  autre  il  a  gagné  les  muqueuses.  Dans  un  autre  cas  il  a  été  vési- 
culeux.  Les  caractères  les  plus  constants  sont  sa  sj'mélrie,  et  sa  durée  pen¬ 
dant  environ  cinq  jours.  l.  b. 


IIYDUO.V.  DEUMVÏITE  IIEUPÉÏU’ORME.  PEMPIIIGUS. 

1.  —  Quinquaud.  —  De  l’iiydroa.  {Bulletin  médical,  décembre  1888.) 

2.  —  Dubreuilh.  —  De  la  dermatite  herpéliforme  de  Duhring.  {Journal  de 

médecine  de  Bordeaux,  1888.) 

3.  —  Blaschko.  —  üeberDermatitis  herpetiformis.  {Berlinerklin.Wochensch., 

1889,  11°  6.) 

L.  —  Ch.  W.  Allen.  —  Cas  de  pemphigus  aigu  ou  fébrile.  {Journ.  of  cu- 
taneous  and  çienito-urinary  diseuses,  avril  1888,  p.  l'2;l.) 

5.  —  T.  Hamilton  Burch.  —  Pemphigus  aigu  suivi  de  mort.  {The  medical 
Record,  4  août  1888,  p.  123.) 

Quinquaud  (1)  expose  son  opinion  sur  la  question  de  l’hydror  dans  une 
intéressante  leçon  clinique  que  l’on  devra  lire  en  entier.  Voici  seulement,  pour 
fixer  les  idées,  la  définition  et  les  caractères  qu’il  lui  assigne  :  L’hydroa  est 
une  maladie  vésiculo-bulleuse,  à  lésion  unique,  non  polymorphe,  à  évolu¬ 
tion  rapide,  toujours  bénigne,  à  récidives  rares,  siégeant  ordinairement  sur 
le  tégument  externe,  mais  pouvant  aussi  occuper  les  muqueuses  ;  après  une 
première  apparition  de  quelques  vésicules  coïncidant  avec  un  léger  état 
fébrile,  survient  une  véritable  explosion  de  bulles  inégales,  poussée  princi¬ 
pale  suivie  au  bout  de  quelques  jours  de  poussées  secondaires  légères,  de 
sorte  que  la  durée  moyenne  est  de  un  à  deux  mois  au  maximum.  Les  carac¬ 
tères  variables  de  l’éruption  permettent  d’en  décrire  six  variétés  ;  pemphi- 
goïde,impéligineuse,  à  bulles  vésiculeuses,  cerclée,  régionale  des  muqueuses. 

GEORGES  THIRIERGE. 

Dubreuilh  (2)  relate  avec  détails  une  intéressante  observation  de  dermatite 
herpéliforme  de  Duhring  à  forme  chronique  (dermatite  polymorphe  prurigi¬ 
neuse  chronique  de  Brocq)  survenue  chez  une  femme  de  60  ans  qu’il  a  pu 
suivre  pendant  quatre  mois.  Nous  renvoyons  pour  les  détails  au  travail  de 
Dubreuilh  qui  accompagne  son  observation  de  réflexions  inspirées  surtout 
par  le  travail  de  Brocq.  georges  tiiibierge. 

Blaschko  (3).  Les  communications  do  Duhring  ont  soulevé  de  nombreuses 
objections  principalement  parce  qu’il  a  réuni  sous  la  dénomination  de 
dermatite  herpétiforme  une  série  d’affections  tout  à  fait  hétérogènes.  Il  est 
avant  tout  regrettable  que  Duhring  ait  cherché  à  identifier  l’impétigo 
herpétiforme  d’Hebra  avec  sa  dermatite  herpétiforme,  c’est  là  une  ei’reur 
pour  tous  ceux  qui  ont  vu  un  seul  cas  d’impétigo  herpéliforme,  car  cette  der¬ 
nière  affection  est  très  bien  caractérisée  par  son  évolution  spéciale,  sa  mali¬ 
gnité  extraordinaire  et  en  ce  qu’elle  atteint  presque  exclusivement  les  femmes 
en  couche  et  se  termine  le  plus  souvent  d’une  manière  fatale.  Le  tableau  clinique 
de  la  maladie  d’IIebra  et  celui  de  celle  de  Duhring  ne  présentent  qu’un  très 
petit  nombre  de  caractères  communs,  aussi  ne  saurait-on  regarder  l’une  de 
ces  maladies  comme  une  variété  de  l’autre.  Mais  si  l’on  fait  abstraction  de 
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coite  erreur  de  Duliring,  c’est  d’autre  part  aller  trop  lolu,  comme  l’ont  fait 
quelques  auteurs,  que  de  contester  l’existence  de  l’afl'ection  décrite  par  le 
dermatologiste  américain  et  de  dire  qu’il  a  rangé  sous  ce  nom  des  cas  qui 
ont  été  décrits  soit  comme  cryllième  exsudatif  multiforme,  soit  comme  herpes 
iris  ou  pemphigus 

L’auteur  a  observé  dans  cos  derniers  temps  deux  cas  qui  lui  paraissent 
appartenir  au  groupe  des  affections  pour  lesquelles  Duliring  a  choisi  sa  nou¬ 
velle  dénomination. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  23  ans,  mariée  depuis  cinq  ans,  qui  devint 
pour  la  première  fois  malade  à  la  suite  d’une  deuxième  couclie  il  y  a  deux  ans  et 
demi.  Il  survint  alors  subitement,  douze  à  quinze  jours  apres  la  délivrance,  sur  les 
bras,  la  poitrine,  l’abdomen  et  la  face,  plus  tard  aussi  sur  les  cuisses,  de  nombreuses 
taches  très  prurigineuses  dont  les  dimensions  variaient  de  celles  d’une  tète  d’épingle 
à  colles  d’une  lentille  ;  il  existait  aussi  des  vésicules  en  groupes,  mais  en  général 
isolées;  de  plus,  notamment  dans  les  périodes  tardives  de  la  maladie,  des  pus¬ 
tules  plus  ou  moins  volumineuses.  Cette  affection  dura  alors  environ  deux  mois  et 
guérit  spontanément.  La  guérison  s’est  maintenue  jusqu’au  printemps  de  cette 
année  où,  à  la  suite  d’une  fausse  couche,  elle  fut  prise  d’hémorrhagies  qui  néces¬ 
sitèrent  le  raclage  do  la  cavité  utérine.  Trois  jours  après  cette  opération,  même 
éruption  que  la  première  fois  accompagnée  d’un  violent  prurit.  Croyant  avoir  affaire 
à  la  gale,  on  fil  des  frictions  avec  le  styrax,  qui  aggravèrent  considérablement  la  ma¬ 
ladie  ;  tuméfaction  notable  do  la  lace  et  dos  bras.  Cet  état  fut  facilement  combattu 
par  une  médication  emolliente.  Gomme  la  première  fois:  taches  érythémateuses,  pa¬ 
pules,  vésicules  et  quelques  pusi  ules  ;  de  plus,  queliiuos  grosse.s  bulles  isolées  ;  en  outre, 
quelques  taches  pigmentaires  sur  les  parlies  qui  avaient  été  le  siège  du  précédent 
exanthème.  Los  éruptions  étaient  surtout  localisées  sur  le  côté  de  la  flexion  des 
bras,  à  la  poitrine  et  à  l’abdomen;  puis  do  nombreuses  vésicules  apparurent  su¬ 
bitement  et  d’une  manière  symétrique  sur  les  deux  bras;  ce  fut  la  dernière 
poussée.  Comme  traitement,  solution  de  Fowler. 

Dans  le  deuxiomo  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  3i  ans,  marié.  Son  affection  date 
du  mois  de  novembre  dernier.  A  cette  époque,  il  remarqua  tout  à  coup  dans  les  creux 
poplités  des  plaques  érythémateuses,  prurigineuses,  de  l’étendue  do  la  paume  de 
la  main  ;  quelques  jours  plus  tard,  sur  ces  mêmes  plaques,  apparition  de  nombreux 
groupes  de  vésicules.  Cette  éruption  guérit  au  bout  de  quinze  jours  en  laissant  des 
taches  brunes;  en  même  temps,  il  survint,  dans  l’espace  de  une  ou  plusieurs 
semaines,  sur  diverses  régions,  en  général  symétriquement,  sur  les  jambes,  les 
hanches,  le  sternum,  les  fesses,  des  poussées  analogues  accompagnées  do  vives 
démangeaisons.  Au  mois  d’août,  il  se  produisit  sur  les  régions  indiquées  plus  haut 
des  pigmentations  brun  clair  et  brun  foncé,  recouvertes  en  partie  de  croûtelles 
consécutives  au  grattage,  sur  la  partie  droite  du  sternum  un  groupe,  do  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  d’un  franc,  de  vésicules  d’herpès,  en  partie  confluentes.  .Au  com¬ 
mencement  de  septembre,  éruption  bulleuse  sur  la  face  inférieure  du  pénis, 
laquollo  persiste  plusieurs  semaines;  lin  septembre,  nouveau  groupe  de  bulles  au 
niveau  de  la  tubérosité  ischiatiquo  gauche  et  des  deux  trochanters.  Sur  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  gauche,  nodosités  rouges,  isolées  et  bulles  plus  volumi- 

Octobre.  Los  anciennes  plaies  sont  toutes  guéries.  Sur  les  deux  cuisses,  taches, 
papules  et  vésicules  disscmiuces.  Fin  octobre,  nouvelle  éruption  bulleuie  sur  le 
mollet  gauche. 

Commencement  de  novembre.  Trois  nouveaux  groupes  sur  le  sternum,  bulles  au 
niveau  du  trochanter  droit,  de  l’humérus  gauche  et  du  dos,  dans  la  région  de  la 
dixième  fi  la  douzième  vertébrale  dorsale. 

Après  la  médication  arsenicale,  commencée  au  milieu  d’octobre,  diminution  gra¬ 
duelle  des  éruptions.  Depuis  novembre,  pas  de  nouvelles  poussées.  Ktat  général 
satisfaisant. 
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Dans  ces  deux  cas,  la  maladie  s’est  produite  par  poussées  successives, 
avec  violent  prurit,  sous  forme  d’un  exanthème  polymorphe  mais  principale¬ 
ment  caractérisé  par  des  vésicules,  laissant,  apres  une  évolution  cyclique,  des 
taches  pigmentaires.  Toutefois,  dans  le  premier  cas,  les  poussées  ont  été 
séparées  par  des  années  et  sont  survenues  chaque  fois  pendant  la  puerpéra- 
lité.  De  plus,  dans  ce  premier  cas,  l’exanthème  fut  caractérisé  par  la  prédo¬ 
minance  de  vésicules  isolées;  —  le  second  cas  se  distingue,  au  contraire, 
par  des  vésicules  groupées,  analogues  à  de  l’herpès.  Mais  il  est  clair  que 
l’on  ne  peut  pas  ranger  ces  deux  cas  dans  l’une  des  formes  morbides  connues. 
Ils  se  distinguent  de  l’érythème  exsudatif  multiforme  par  leur  marche  chro¬ 
nique,  le  prurit  extraordinairement  violent;  le  second  cas,  surtout  par  sa 
localisation  bizarre  ;  ils  se  distinguent  encore  de  l’herpcs  iris  par  leur 
polymorphie,  surtout  par  l’absence  du  symptôme  qui  a  valu  son  nom  à 
î’herpes  iris.  On  ne  saurait  non  plus  identitier  ces  deux  cas  à  du  pem- 
phigus. 

D’autre  part,  ces  deux  cas  présentent  une  grande  ressemblance  avec  la 
dermatite  herpétiforme  de  Duhring.  Mais  celle-ci  est-elle  une  maladie  spé¬ 
ciale,  pouvant  être  cliniquement  bien  limitée,  à  complexus  symptomatique 
rigoureusement  déterminé,  se  reproduisant  toujours  de  la  môme  manière  ? 
Selon  Blaschko,  il  n’en  serait  pas  ainsi;  toutefois  il  ne  se  prononce  pas 
d’une  manière  absolue  à  cet  égard. 

On  trouve  chez  les  dermatologistos  de  ce  siècle,  antérieurs  à  Ilobra,  une 
description  assez  concordante  d’une  affection  qu’ils  ont  décrite  sous  le  nom 
d’herpès  miliaire  et  phlycténoïde,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  dermatite 
herpétiforme  de  Duliring.  Willan  et  Bateman  ne  parlent  que  d’une  éruption 
aiguë  de  groupes  de  vésicules,  accompagnée  d’un  vif  prurit  ;  mais  Alibert  cite 
déjà  plusieurs  éruptions  se  succédant  les  unes  aux  autres  qui  passent  par  des 
périodes  analogues  ;  Rayer  a  vu  de  la  même  façon  la  maladie  devenir  chro¬ 
nique  ;  il  insiste  sur  ce  fait  que,  outre  les  groupes  de  vésicules,  il  peut 
survenir  des  plaques  érythémateuses,  des  vésicules  et  des  pustules  isolées, 
et  que,  après  la  guérison  de  l’exanthème,  il  reste  des  taches  brun  jau¬ 
nâtre.  Chez  Fuchs,  on  trouve  aussi  exprimée  l’opinion  que  la  maladie  peut  se 
prolonger  des  mois  et  des  années,  qu’il  se  forme  toujours  de  nouveaux 
groupes  de  vésicules,  tandis  que  les  anciens  se  dessèchent.  Ces  descriptions 
assez  concordantes  rappellent  singulièrement  celle  de  Duhring,  et  il  est  probable 
que  ces  anciens  auteurs  ont  vu  juste  ;  on  peut  seulement  s’étonner  qu’IIebra 
ait  ignoré  cette  forme  morbide.  Plus  tard  quelques  auteurs  français  et  anglais 
ont  désigné  un  état  morbide  semblable  par  le  nom  ancien  d’hydroa,  et  ce 
sont  avant  tout  les  cas  décrits  par  Radcliffc  Crocker,  sous  la  dénomination 
d’hydroa  herpétiforme,  qui  se  rappi’ochent  le  plus  de  la  forme  clinique  de  la 
dermatite  de  Duhring.  Puis  Behrend  a,  l’été  dernier,  décrit  sous  le  nom  de 
phlycténose  agrégée  une  affection  qui,  abstraction  faile  d’une  persistance  un 
peu  plus  grande  des  éléments  éruptifs  —  Behrend  n’a  vu  que  de  l’herpès 
vrai  —  se  rapproche  énormément  de  cotte  forme  morbide. 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  divers  auteurs  ont  décrit  sous  des  noms 
différents  un  groupe  de  maladies  relativement  bénignes  qu’il  est  impossible 
de  ranger  dans  le  système  classique  ;  ces  maladies  sont  toutes  caractérisées 
par  un  exanthème  polymorphe,  se  manifestant  par  des  poussées  périodiques, 
le  plus  souvent  vésiculeux,  très  prurigineux  et  laissant  après  lui  de  la  pig¬ 
mentation.  Ces  maladies  occupent  une  place  intermédiaire  entre  l’érythème 
polymorphe  et  certaines  variétés  d’herpès  et  de  pemphigus,  sans  que  cepen- 
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diint  on  puisse  les  identifier  complètement  avec  l’une  ou  l’autre  de  ces  affections. 
Il  convient  d’assigner  une  place  spéciale  parmi  les  cas  qu’on  a  décrilsjiisqu’à 
présent,  à  ceux  qui  sont  en  connexion  avec  une  grossesse  ou  avec  les 
couches  et  que  l’on  a  pour  cette  raison  désignés  sous  le  nom  d’herpes 
gestalionis. 

Mais,  entre  les  cas  isolés,  il  y  a  des  écarts  si  considérables  encore  que,  selon 
l’auteur,  il  faudrait  entendre  sous  le  nom  do  dermatite  lierpéliforme,  non  une 
maladie,  mais  plutôt  un  groupe  de  maladies,  dont  la  différenciation  et  la  déli¬ 
mitation  réciproques  exigent  de  nouvelles  recherches.  Pour  cette  raison  il 
serait  également  prématuré  de  remplacer  par  une  autre  dénomination  celle 
choisie  parDuhring,  bien  qu’elle  ne  soit  peut-être  pas  très  heureuse,  et  d’ajouter 
ainsi  un  nouveau  nom  à  tous  ceux  qui  existent  déjà. 

Relativement  à  l’étiologie,  on  n’a  émis  jusqu’à  présent  que  des  hypothèses 
plus  ou  moins  fondées.  L’auteur  est  plutôt  disposé  à  admettre  comme  cause 
dos  influences  nerveuses;  on  a  observé  dans  quelques  cas  la  dermatite  herpé- 
tiforme  dans  le  cours  d’affections  médullaires  et  d’autres  névroses.  Comme 
traitement,  Blaseliko  recommande  l’emploi  de  l’arsenic  qui,  dans  les  deux  cas 
rapportés  ci-dessus,  lui  adonné  d’excellents  résultats;  d’autres  auteurs  ont 
également  conseillé  cette  môme  médication.  a.  doyox. 

Allen  (4),  après  avoir  rappelé  les  opinions  si  diverses  des  auteurs 
classiques  sur  ce  sujet,  établit  qu’il  est  nécessaire  avant  de  déclarer 
qu’une  éruption  bulleuse  doit  être  dénommée  pemphigus,  de  savoir  si 
elle  n’est  pas  due  à  l’ingestion  de  Tiodure  de  potassium  ou  de  tout  autre 
substance  médicamenteuse,  si  ce  n’est  pas  un  cas  d’herpès,  surtout 
d’herpès  iris,  d’urticaire  bulleuse,  d’érysipèle,  d’eczéma,  d’impétigo,  de 
gale,  de  pompholyx,  d’érythème  bulleux,  d’bydroa,  de  syphilis  ou  de 
lèpre,  d’éruption  artificielle  causée  par  les  pressions,  le  fi-oid,  le  chaud, 
les  substances  vésicantes,  etc.  Il  public  ensuite  robservation  sui¬ 
vante  ; 

James  G...,  âgé  de  33  ans,  forgeron,  non  syphilitique,  mais  rhumatisant, 
fut  pris  le  10  janvier  1888,  six  jours  avant  son  admission  à  Charity  Hospital, 
d’un  prurit  intense  aux  aisselles,  sur  la  poitrine,  sur  l’abdomen  et  les  par¬ 
ties  internes  des  bras.  Deux  jours  après  l’apparition  du  prurit,  il  eut  un 
frisson  violent  et  se  sentit  malade  :  il  eut  môme  des  nausées.  La  nuit  sui¬ 
vante,  le  prurit  cessa,  il  ne  put  dormir  et  remarqua  que  de  petites  bulles 
se  formaient  sur  la  poitrine,  sur  les  parties  internes  des  bras  et  sur  le  cuir 
chevelu  ;  elles  avaient  à  peu  près  le  volume  de  grains  de  café.  Le  jour  sui¬ 
vant,  il  en  parut  de  nouvelles  et  quelques-unes  des  anciennes  s’agrandirent. 
Le  14  janvier,  le  malade  éprouva  plusieurs  frissons  ;  il  avait  la  peau 
chaude  et  était  altéré.  Le  16  janvier,  jour  de  son  admission  à  l’hôpital,  il 
était  si  faible  qu’il  pouvait  à  peine  se  tenir  debout  ;  la  langue  sèche  et  rude 
était  chargée;  il  était  constipé  ;  le  pouls  était  faible,  il  avait  96  pulsations  par 
minute.  A  cette  époque,  il  y  avait  une  douzaine  de  bulles  disséminées  sur 
la  poitrine,  l’abdomen  et  le  dos,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  1  ou  "2  francs; 
il  y  on  avait  de  plus  petites  sur  les  bras  et  le  cuir  chevelu.  Quelques-unes 
étaient  remplies  d’un  liquide  purulent,  d’autres  étaient  flasques  ;  quelques- 
unes  contenaient  un  liquide  jaunâtre,  d’autres  un  liquide  à  peine  laiteux.  Il 
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n’y  avait  pas  eu  de  rougeur  préexistante,  mais  autour  de  chaque  bulle 
s’était  formée  une  aréole  rouge  assez  étroite.  Entre  ces  lésions  la  peau  était 
parfaitement  saine. 

Jusqu’au  24  janvier,  on  vit  se  former  des  bulles  variant,  comme  dimen¬ 
sions,  de  celles  d'un  pois  cà  celles  d'un  œuf  de  poule  et  même  plus.  Plusieurs 
d’entre  elles  devinrent  confluentes  sur  le  dos,  se  rompirent  et  laissèrent 
après  elles  de  vastes  surfaces  excoriées.  A  l’exception  d’une  seule,  qui  était 
située  sur  la  cheville  droite,  elles  n’envahirent  ni  les  avant-bras,  ni  les 
mains,  ni  les  jambes,  ni  les  pieds.  Dans  les  bulles  les  plus  volumineuses,  le 
liquide  se  troubla  bientôt  ;  il  renfermait  des  grumeaux  semblables  à  ceux  du 
lait  caillé  ;  dans  celles  qui  avaient  le  volume  d’un  œuf  de  poule  il  devint 
grisâtre  ;  dans  quelques-unes  il  prit  une  teinte  hémorrhagique.  Dans  les 
bulles  récentes  il  était  alcalin  et  dans  les  anciennes  acide.  Lorsqu’elles  se 
rompaient,  elles  laissaient  une  surface  d’un  rouge  biàllant  humide  qui  gué¬ 
rissait  avec  rapidité,  sans  laisser  de  cicatrice,  mais  une  tache  rougeâtre  ou 
bleuâtre  pigmentée.  La  température  oscilla  entre  98  et  104“, 6  Fahrenheit, 
La  fièvre  persista  jusqu’au  12  février. 

Le  traitement  consista  d’abord  en  l’administration  de  quinine  et  de 
toniques  contenant  de  la  strychnine  ;  on  donna  de  l’antipyrine  quand  la 
température  s’éleva.  Après  quatre  ou  cinq  jours,  on  commença  l’usage  de  la 
liflueur  de  Fowler  et  on  augmenta  les  doses  jusqu’à  3  ou  13  gouttes  trois 
fois  par  jour;  on  la  donna  jusqu’au  1“'’  février.  Le  traitement  local  consista 
en  lotions  antiseptiques  et  applications  d’une  pâle  protectrice  faite  avec  de 
l’amidon  et  du  bismuth  étendue  sur  de  la  toile,  après  ouverture  des  grosses 
bulles  et  évacuation  de  leur  contenu. 

En  somme,  ajoute  l’auteur,  il  y  a  eu  dans  ce  cas  d’abord  uu  stade 
prodromique  de  deux  ou  trois  jours  pendant  lequel  le  malade  éprouva 
quelques  phénomènes  généraux  et  du  prurit,  puis  uu  stade  d’éruption, 
qui  dura  neuf  ou  dix  jours,  dans  lequel  le  prurit  disparut  et  les  bulles 
se  formèrent  d’emblée  sur  la  peau  saine  sans  érythème  prémonitoire  ; 
survint,  enfin,  nu  stade  terminal  ou  de  formation  des  croûtes  qui  persista 
jusque  vers  le  8  février,  de  telle  sorte  que  la  durée  totale  de  l’affection 
fut  d’un  mois  environ. 

11  a  dénommé  ce  cas  pemphigus  aigu,  parce  qu’il  ne  croit  pas  qu’on 
puisse  en  faire  une  érythème  polymorphe  à  forme  bulleuse,  et  que, 
d’autre  part,  il  ne  lui  semble  pas  qu’on  soit  en  droit  de  considérer  cette 
poussée  bulleuse,  qui  est  actuellement  tout  à  fait  guérie,  comme  le 
début  d’un  pemphigus  chronique. 

Tous  ces  cas  doivent  être  soigneusement  recueillis  pour  qu’on  en 
fasse  un  jour  la  critique  dans  un  travail  d’ensemble.  l.  b. 


Hamilton  Burch  (.5).  Homme  âgé  de  19  ans,  ayant  peut-être  eu  un  chancre  sy¬ 
philitique  cinq  ans  auparavant:  pas  d’antécédents  d’éruption  cutanée  d’aucune 
sorte,  d’alopécie,  ni  de  rhumatisme  :  d’aspect  robuste  et  bien  portant.  En  avril  1888, 
il  eut  la  variole;  il  sortit  guéri  de  l’hôpital  le  12  mai.  Le  jour  suivant,  il  vit  se 
produire  sur  le  cuir  chevelu  une  éruption  d’un  grand  nombre  do  petites  plaques 
distinctes  arrondies,  qui  se  recouvrirent  d’une  bulle  et  s’étendirent  avec  rapidité. 
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Le  malade  se  plaignait  d’un  peu  de  prurit,  de  mal  de  tète,  de  nausée,  de  consti¬ 
pation  et  do  nervosité.  La  grandeur  des  bulles  était  variable,  et  lorsque  l’éruption 
apparut  sur  le  cou,  quelques-unes  n’étaient  pas  plus  grandes  qu’une  pièce  de  vingt 
centimes  en  argent;  d’autres  avaient,  au  contraire,  les  dimensions  d’une  pièce  de 
cinq  francs.  C’est  en  quelques  heures  à  peine  que  le  centre  de  chaque  place  éry¬ 
thémateuse  se  soulevait,  et  qu’il  se  formait  une  bulle  opalescente  entourée  d’un 
anneau  érythémateux.  Quelques-unes  se  rompaient,  d’autres  s’affaissaient  et  don¬ 
naient  lieu  <à  la  formation  de  croûtes  minces  brunâtres.  En  quarante-huit  heures, 
le  corps  entier  en  fut  couvert,  y  compris  les  paumes  des  mains  et  les  plantes  des 
pieds.  La  température  resta  tout  le  temps  normale,  vingt  respirations  par  minute, 
pouls  de  bonne  qualité  et  à  110  par  minute.  La  garde-malade  constata  le  troi¬ 
sième  jour  do  l’affection,  une  attaque  de  manie  aiguë  ;  le  malade  essaya  de  se  lever, 
et  en  le  faisant  il  fut  pris  d’une  crise  épileptique  qui  dura  environ  trois  minutes. 
Les  jours  suivants  il  eut  plusieurs  accès  identiques,  mais  ils  ne  furent  jamais 
constatés  par  un  médecin.  11  n’y  avait  aucun  trouble  du  côté  du  tube  digestif.  Le 
matin  du  quatorzième  jour,  on  vint  chercher  le  docteur  en  toute  hâte,  parce  que  le 
malade  avait  une  attaque  ;  à  son  arrivée  tout  était  déjà  passé  ;  le  calme  et  la 
connaissance  étaient  revenus. 

Cinq  heures  plus  tard,  nouvelle  alerte,  mais  cette  fois  le  D''  Burch  no  trouva 
plus  qu’un  cadavre.  L’autopsie  fut  pratiquée  douze  heures  après  la  mort.  Les  cen¬ 
tres  nerveux  étaient  parfaitement  sains  ;  il  y  avait  des  adhérences  pleurales  an¬ 
ciennes.  Les  poumons  étaient  un  peu  œdématiés;  le  cœur  était  normal.  Les  reins 
avaient  quelques  traces  de  néphrite  parenchymateuse  légère.  Pendant  la  vie,  on 
n’avait  pas  trouvé  de  cylindres  dans  les  urines,  mais  un  fort  léger  nuage  d’albu¬ 
mine.  Après  la  mort  sa  mère  apprit  que  pendant  son  enfance  le  malade  avait  été 
traité  pour  des  convulsions  épileptiques.  L.  B. 
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Congrès  international  de  dermatologie  et  de  sypiiiligrapiiie. 

Les  adliésions  au  Congrès  seront  reçues  à  Paris  jusqu’au  jour  de 
l’ouverture  du  Congrès,  c’est-à-dire  jusqu’au  o  août. 
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avant  le  1“  août,  au  plus  tard,  afin  que  l’on  puisse  régler  l’ordre  du 
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pital  Saint-Louis. 
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PSOROSPER3IOSE  FOLLICULAIRE  VÉGÉTANTE 

ÉTUDE  A?i.VTOMO-PATnOLOGIQüE  d’U.NE  AFFECTION  CÜT.VNÉE  NON  DÉCIUl’E 
OU  COMPIIISE  DANS  LE  GROUPE  DES  ACNÉS  SÉBACÉES,  CORNÉES,  IIYPERTRO- 
PIIIANTES,  DES  KÉR.ATOSES  (iCilTlIYOSES)  FOLLICUL.URES,  ETC. 

Par  J.  DARIER, 

Chef  (lu  laboratoire  do  la  Faculté  à  l’hépital  Saiut-Louis. 

(avec  2  PLANXHES.) 


La  maladie  dont  j’entreprends  sous  ce  titre  la  description  anatomo¬ 
pathologique  semble  assez  rare.  Je  n’en  ai  observé  que  deux  exemples 
à  Thôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  31.11.  Fournier  et  E.  Besnier; 
mais  les  lésions  que  présentaient  les  deux  malades  formaient  un  type 
clinique  si  bien  caractérisé,  et  les  résultats  de  l’examen  histologique  dans 
les  deux  cas  ont  été  si  absolument  concordants  et  si  spéciaux,  que  je 
crois  les  données  actuelles  suftisantes  pour  faire  attribuer  à  cette  ma¬ 
ladie  une  place  à  part  dans  le  cadre  de  la  nosographie  cutanée. 

Dans  l’origine  j’avais  eu  l’intention  de  publier,  en  commun  avec 
M.  Thibault,  interne  de  31.  Besnier,  un  mémoire  dans  lequel  nous  au¬ 
rions  présenté  une  étude  complète  de  la  maladie  en  question,  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  histologique.  Des  circonstances 
particulières  ont  forcé  mon  collaborateur  à  hâter  la  fin  de  sou  internat 
et  à  faire  de  sa  part  dans  cette  étude  l’objet  de  sa  thèse  inaugurale (1). 
On  trouvera  dans  cette  thèse,  à  laquelle  je  renvoie  le  lecteur,  lobserva- 
tion  in  extenso  de  nos  deux  malades,  et  la  relation  résumée  d’un  troi 

(1)  A.  Tiiir.iult.  Observations  cliniques  pour  servir  à  riiistoire  de  la  Psorosper- 
mose  folliculaire  végétante  de  Dariar.  Tiièse  de  Paris,  8  mai  1889. 
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sièiiie  cas  qui  se  rapporte,  croyoïis-iious,  au  môme  type(l).  Plusieurs 
chapitres  sont  consacrés  à  la  description  clinique  de  l’affection  et  à  l’ex¬ 
posé  des  notions  que  nous  possédons  aujourd’hui  sur  son  évolution.  Au 
diagnostic,  M.  Thibault  cite,  en  outre,  les  quelques  observations  de  kéra¬ 
tose  folliculaire  ou  d’acné  sébacée  cornée  que  nous  avons  trouvées  dans 
la  littérature;  ces  affections  présentent  avec  notre  Psorospermose  folli¬ 
culaire  une  certaine  analogie  ;  mais  l’insuflisance  des  détails  histologi¬ 
ques  fournis  par  les  auteurs  ne  permet  pas  de  décider  si  cette  analogie 
est  apparente  ou  réelle. 

Je  pourrais  donc  me  borner  à  donner  ici  le  résultat  de  mes  recherches 
anatomo-pathologiques;  je  crois  néanmoins  indispensable  pour  l’intelli¬ 
gence  du  sujet  de  citer  quelques  passages  relatifs  à  l’aspect  clinique  de  la 
maladie  (2).  \ 

Les  lésions  de  la  psorospermose  folliculaire  sont  étendues  à  la  plus 
grande  partie  de  la  surface  tcgumentaii  e,  mais  il  y  a  des  points  d’élec¬ 
tion  où  elles  atteignent  leur  maximum  de  développement  ou  du  moins 
de  confluence;  ce  sont  le  cuir  chevelu,  la  face,  la  région  présternale,  les 
flancs  et  surtout  les  régions  inguinales. 

A  son  premier  degré  «  la  lésion  élémentaire  est  une  petite  papule  sur¬ 
montée  d’une  croûte  d’un  brun  noirâtre  ou  grisâtre.  Cette  croûte  saillante, 
amincie,  est  dure  et  sèche  au  toucher  ;  si  l’on  essaye  de  l’arracher  on 
constate  quelle  adhère  fortement  aux  téguments  ;  après  qu’on  a  réussi  à 
l’enlever,  on  voit  que  c’est  une  véritable  petite  corne  enchâssée  dans 
une  dépression  infondibuliforme  par  une  extrémité  conique  ou  cylin¬ 
drique,  d’un  blanc  sale,  de  consistance  demi-molle  et  un  peu  grasse  au 
doigt. 

La  dépression  de  la  peau  qui  reçoit  celte  extrémité  est  un  petit  en¬ 
tonnoir  à  bords  un  peu  saillants,  papuleux  :  il  correspond  manifeste¬ 
ment  à  l’orifice  dilaté  d’un  follicule  pilo-sébacé.  Quelquefois  même,  un 
poil  subsiste  après  l’arrachement  de  la  croûte. 

Aux  foyers  de  confluence,  ou  découvre  sur  la  peau  une  couche  bru¬ 
nâtre  ou  terreuse,  plus  ou  moins  grasse  au  toucher  ;  on  a  là  une  série 
de  saillies  irrégulières  très  serrées,  et  la  main  perçoit  une  sensation  de 
râpe  très  marquée.  Après  ablation  de  cette  couche  au  raclage,  on  trouve 
une  peau  inégale  et  rugueuse,  criblée  de  petits  orifices  en  entonnoir  ; 
l’épiderme  est  conservé,  et  il  n’y  a  pas  de  suintement  sanguin.  » 

Telles  étaient  les  lésions  de  la  malade  de  l’observation  I  de  la  thèse 
de  M.  Thibault,  laquelle  était  atteinte  depuis  3  ans.  Chez  riiomme  de 
l’observation  U  et  chez  le  malade  de  .àl.  Lutz,  dont  l’affection  remontait  à  7 

(1)  Lütz.  Hypertrophie  générale  du  système  sobaeé.  Thèse  de  Paris,  181)0. 

(2)  Voir  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  les  mohlagos  n°‘  879,  1181  et  1343 
et  des  photographies, déposés  par  M.  Ernest  Bosnier. 
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et  8  ans,  on  trouvait  en  oiifre  des  éléments  hypertrophiés,  beaucoup  plus 
développés. 

«  Ils  constituent  des  saillies  rougeâtres  de  la  dimension  d’une 
lentille,  d’un  pois  ou  plus  grosses  encore  ;  le  sommet  présente  une  dé¬ 
pression,  pertuis  cratériforme  circonscrit  par  un  bord  annulaire,  épais, 
lisse.  En  certains  points  ce  bord  est  dépourvu  de  son  épiderme  et  apparaît 
exulcéré;  la  pression  de  cette  masse  fait  sourdre,  par  l’orifice,  de  la  ma¬ 
tière  sébacée  pure  ou  mélangée  à  du  pus. 

Ces  éléments  se  groupant,  devenant  confluents,  forment  des  masses 
beaucoup  plus  volumineuses,  véritables  tumeurs. 

Ils  se  rencontrent  dans  les  principaux  points  de  confluence  que 
nous  avons  signalés.  C’est  dans  la  région  hypogastrique,  au  pli  de  l'aine 
et  à  la  région  anale,  que  l’on  trouve  les  tumeurs  dont  nous  avons  parlé.  » 

LÉSIONS  HISTOLOGIQUES  DE  LA  PSOROSPEUMOSE  FOLLICULAIRE  VÉGÉTANTE. 

L’examen  histologique  de  fragments  excisés  en  diverses  régions  du 
oorps  m’a  d’abord  révélé  l’identité  absolue  des  lésions  chez  nos  deux 
malades,  à  tel  point  qu’on  ne  saurait  distinguer  les  préparations  qui 
proviennent  de  l’un  ou  de  l’autre  d’entre  eux.  J’ai  eu  entre  les  mains, 
pour  les  avoir  choisis  à  dessein,  les  différents  degrés  d’évolution  de  la 
maladie,  et  j’ai  pu  m’assurer  ainsi  que  les  tumeurs  inguinales  signalées 
ci-dessus  correspondent  bien  à  un  stade  de  développement  plus  avancé 
de  la  lésion  représentée  à  l’origine  par  une  simple  croûte  surmontant  une 
papule. 

Pour  acquérir  une  idée  d’ensemble  des  altérations  cutanées,  il  convient 
d’examiner  d’abord,  à  l’aide  d’un  faible  grossissement,  une  coupe  d’un  des 
éléments  de  dimension  moyenne.  On  constate  ainsi  (fig.  1)  que  c’est  au 
col  des  follicules  pilo-sébacés  que  siègent  principalement  les  lésions, 
mais  non  exclusivement  comme  je  le  dirai  dans  la  suite.  On  sait  qu’au- 
dessus  du  niveau  de  l’embouchure  de  la  glande  sébacée  la  structure  des 
parois  folliculaires  est  tout  autre  qii’au-dessous  ;  dans  cette  portion 
appelée  aussi  entonnoir  du  follicule  ou  canal  pilaire  (Besnier),  on  ne  dis¬ 
tingue  ni  gaine  épithéliale  interne  ni  gaine  externe,  mais  un  revêtement 
épidermique  en  tout  semblable  à  celui  de  la  surface  de  la  peau,  c’est- 
à-dire  composé  d’une  couche  malpighienne,  d’un  stratum  granulosum 
et  d’une  couche  cornée  qui  est  en  contact  avec  le  poil.  En  d’autres 
termes,  on  peut  dire  que  le  col  du  follicule  n’est  qu’une  invagination  de 
l’épiderme.  Il  étah  nécessaire  de  rappeler  cette  notion,  puisque,  ainsi 
que  je  l’ai  dit,  c’est  presque  toujours  en  ce  point  que  les  altérations 
sont  localisées. 

Le  col  du  follicule  est  dilaté,  élargi  en  cône  largement  ouvert  ou  évase 
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en  cupule  et  rempli  d’un  amas  cohérent  d’une  substance  d’apparence 
cornée  qui  s’élève  du  fond  de  l’excavation  et  vient  faire  saillie  à  l’orifice 
externe;  le  poil  est  conservé  et  traverse  ce  bouchon,  ou  bien  passe  à 
côté.  Cette  substanced’apparence  cornée  correspond  à  la  croûte  adhérente, 
à  la  petite  corne  dure  et  brunâtre  qui  a  été  signalée  dans  la  description 
clinique. 

On  remarque,  en  outre,  que  secondairement  il  s’est  produit  un  bour¬ 
geonnement  papillomateux  des  parties  latérales  et  profondes  de  la  cu¬ 
pule  folliculaire  {fig.  1  et  2).  A  l’état  normal,  il  n’y  a  jamais  de  papilles 
le  long  du  canal  pilaire;  ici  l’on  trouve  plus  ou  moins  marquées,  selon 
sans  doute  que  la  lésion  est  plus  ou  moins  ancienne,  des  sinuosités  de 
la  ligne  d’implantation  de  l’épithélium,  ou  des  papilles  parfois  très  al¬ 
longées.  Sous  l’influence  d’une  irritation  chronique,  l’épiderme  a  bour¬ 
geonné  dans  le  tissu  conjonctif,  tandis  que  celui-ci  envoyait  en  sens  inverse 
des  expansions  ou  végétations  coniques  ou  digitiformes.  Il  en  résulte  un 
enchevêtrement  des  deux  tissus  d'autant  plus  intime  que  la  membrane 
basale,  qui  les  sépare  au  début,  semble  avoir  disparu  par  places  (fig.  1  c’). 
Il  est  manifeste  que  la  saillie  que  faisaient  ungrand  nombre  des  follicules 
malades  à  la  surface  de  la  peau  ne  reconnaît  pas  d’autre  cause  que  ce 
bourgeonnement  papillomateux  qui  s’étend  tout  autour  d’eux.  Je  revien¬ 
drai  plus  bas  sur  le  degré  très  prononcé  que  peut  atteindre  ce  processus 
quand  la  papule  devient  tumeur. 

A  ces  altérations  de  la  portion  supérieure  des  follicules,  il  est  curieux 
de  comparer  l’intégrité  absolue  de  leur  partie  profonde  et  des  glandes 
sébacées.  Sur  mes  coupes,  montées  en  série,  j’ai  vu  toujours  que  la  ra¬ 
cine  du  poil,  ses  gaines  épithéliales  internes  et  externes,  ainsi  que  la 
glande  sébacée,  avaient  conservé  leur  structure  normale.  On  ne  peut 
même  apercevoir  de  dilatation  des  culs-de-sac  glandulaires  indiquant  de 
la  rétention,  ni  la  moindre  trace  d’exsudation  cellulaire  périfolliculaire 
marquant  un  certain  degré  d’irritation  sous  l’influence  du  bouchon  qui 
obture  l’orifice  (1). 

Telles  paraissent  être  les  lésions  à  un  examen  superficiel,  telle  est  au 
moins  leur  topographie  microscopique,  et  je  n’avais  pas  poussé  plus 
loin  leur  étude  au  moment  de  la  présentation  de  l’un  de  nos  sujets  à  la 
réunion  clinique  des  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis.  {Ann.  cleDermat., 
1889,  p.  22.) 

On  aurait  pu  se  demander  quel  était  le  trouble  primitif  de  la  formation 
du  bouchon  corné  ou  des  végétations  papillomateuses;  mais  le  bou- 


(1)  L’intégrité  de  la  glande  sébacée  explique  sans  doute  la  forte  proportion  de 
graisse  qui  imbibe  le  conieuu  des  follicules  pilosébaoés,  ainsi  que  l’a  constaté 
M.  Hallopeau. 
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chou  coraé  existant  même  dans  certains  follicules  où  l’on  n’apercevait 
encore  aucun  bourgeonnement,  il  était  évident  que  ce  dernier  pro¬ 
cessus  était  secondaire.  Les  kératoses  folliculaires,  telles  que  l’idithyose 
folliculaire,  le  lichen  pilaire,  le  pityriasis  pilaire,  dans  lesquels  le  canal 
pilaire  est  obstrué  par  des  cellules  cornées,  ne  s’accompagnent  d’aucune 
réaction  analogue.  Il  fallait  donc  chercher  ici  quelque  chose  de  spécial, 
et  c’est  ce  qu’une  analyse  histologique  plus  attentive  m’a  permis  de 
découvrir. 

J’ai  étudié  d’abord  la  substance  d’apparence  cornée  qui  forme  le  bou¬ 
chon  folliculaire.  Sur  des  coupes  minces,  non  colorées,  cette  substance 
semble  avoir  une  texture  plus  dense  et  plus  homogène  que  la  couche 
cornée  voisine  et  présente  une  légère  teinte  jaunâtre.  Par  le  picrocarmi- 
nate  elle  prend  une  nuance  orangée  ;  par  l’acide  osmique  elle  devient 
noire,  mais  d’un  noir  fauve;  les  colorants  nucléaires,  tels  que  l’héma- 
toxyline  ou  le  carmin  aluné,  y  décèlent  des  noyaux  très  abondants,  enfin 
sur  des  coupes,  après  l’action  prolongée  des  bichromates,  les  cellules  qui 
la  composent  ne  se  gonflent  pas  et  leur  ensemble  n’a  pas  l’aspect  ré¬ 
ticulé.  Ce  sont  là  des  réactions  qui  ne  permettent  pas  de  confondre  cette 
matière  avec  la  substance  cornée  ordinaire. 

A  la  partie  profonde  du  bouchon,  là  où  il  prend  son  origine  sur  l’épi¬ 
thélium  de  l’entonnoir  folliculaire  dilaté,  au  niveau  des  papilles  que  j’ai 
dit  exister  le  plus  souvent  en  ce  point,  on  ne  trouve  pas  un  stratum  gra- 
nulosum  et  un  corps  muqueux  de  Malpighi  réguliers.  Les  cellules,  loin 
d’être  unies  comme  d’ordi'naire  par  des  filaments  d’union,  y  sont  comme 
désagrégées.  Un  grand  nombre  d’entre  elles  ont  l’aspect  de  corps  tout  à 
fait  ronds,  entourés  d’une  membrane  réfringente  à  double  contour  très 
évident,  ce  qui  leur  donne  un  peu  l’apparence  qu’ont  les  cellules  de  car¬ 
tilage  renfermées  dans  leur  capsule.  Cette  membrane  contient  un  proto¬ 
plasma  granuleux,  qui  souvent  la  remplit  incomplètement  et  au  milieu 
duquel  on  aperçoit  généralement  un  noyau  bien  limité  et  muni  de  nu¬ 
cléoles.  Ces  caractères  et  l’absence  de  filaments  d’union  permettent  de 
distinguer  facilement  ces  corps  ronds  au  milieu  des  cellules  épidermiques 
ifig.  4  et  5).  On  en  trouve  indifféremment  à  toute  hauteur  de  la  couche 
de  Malpighi,  et  cela  même  au  niveau  de  la  première  rangée  de  cellules 
cylindriques.  A  la  hauteur  de  la  couche  cornée  ces  corps  ronds  subissent 
une  sorte  de  condensation,  deviennent  moins  facilement  colorables  et  se 
transforment  en  grains  réfringents  dont  l’accumulation  constitue  le 
bouchon  de  matière  pseudo-cornée.  Fréquemment  on  trouve,  au  sein  de 
ce  bouchon,  un  ou  plusieurs  globes  épidermiques. 

J’ai  laissé  pressentir  ci-dessus  que  les  lésions  n’étaient  pas  stricte¬ 
ment  bornées  aux  orifices  folliculaires.  Et,  en  effet,  j’ai  trouvé  parfois, 
au  voisinage  d’un  follicule  atteint,  une  petite  masse  de  substance  pseudo- 
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cornée  correspondant  à  l’orifice  d’iine  glande  sudoripare,  ou  simplement 
an-dessns  d’un  bourgeon  iuterpapillaire  un  peu  large.  Toujours  j’ai  pu 
retrouver,  dans  le  corps  muqueux  au-dessous  de  cette  masse,  les  memes 
corps  ronds  avec  les  caractères  que  j’ai  indiqués  {pg.  4). 

Les  préparations  obtenues  par  dissociation  donnent  des  résultats  non 
moins  caractéristiques.  Il  suffit  d’extirper  un  bouchon  folliculaire  et  de 
le  dissocier  dans  la  potasse,  ou  mieux  de  le  ramollir  par  un  séjour  dans 
de  l’ammoniaque  diluée  et  de  colorer  ensuite  par  une  solution  d’iode 
joduré  ou  d’iiématoxyline,  pour  avoir  sous  les  yeux  une  quantité  innom- 
nrable  de  corps  ronds  et  de  grains  {pg .  3,  7  et  8).  Dans  la  partie  profonde, 
plus  molle,  du  bouchon,  on  trouve  des  corps  ronds  avec  une  membrane 
réfringente  plus  ou  moins  épaisse,  un  noyau  plus  ou  moins  net,  et  l’on 
constate  avec  la  plus  grande  facilité  que  ces  corps  sont  compris  dans 
l’intcrieur  de  cellules  épithéliales  dont  ils  refoulent  latéralement  le 
noyau.  Sur  des  cellules  isolées  qui  nagent  et  roulent  dans  le  liquide,  ou 
se  convainc  de  la  réalité  de  ce  siège  intracellulaire  qui  a  la  plus  grande 
importance  au  point  de  vue  de  l’interprétation  de  ces  corjiS.  La  partie 
dure,  externe,  du  bouchon  est  entièrement  composée  de  grains  réfrin¬ 
gents,  plus  petits  que  les  corps  ronds,  au  milieu  de  chacun  desquels  les 
matières  colorantes  permettent  de  déceler  un  noyau.  Les  grains  ne  sont 
plus,  généralement,  contenus  dans  des  cellules  ;  mais  entre  eux  il  existe 
des  cellules,  imparfaitement  kératinisées,  puisqu’elles  contiennent  un 
noyau,  qui  portent  en  creux  l’empreinte  des  grains. 

De  quelle  nature  sont  ces  corps  ronds  et  ces  grains?  On  ne  pouvait 
en  aucune  façon  y  voir  des  éléments  épithéliaux  ayant  subi  l’une  des 
dégénérescences  connues  ou  même  une  dégénérescence  spéciale.  Leurs 
caractères  tranchés  sans  formes  de  transition  avec  les  cellules  normales, 
leur  membrane  épaisse  et  réfringente  qui  n’appartient  à  aucune  cellule 
des  vertébrés  supérieurs,  sauf  aux  cellules  de  cartilage,  leur  distribution 
en  apj)arence  fortuite  au  sein  de  la  couche  de  Malpighi,-  où  on  les  trouve 
soit  isolés,  soit  groupés  à  u’imj)orle  quelle  hauteur,  enfin  et  surtout 
leur  siège  intracellulaire  conduisent  forcément  à  y  voir  des  corps  étran¬ 
gers  à  l’organisme,  des  parasites  en  d’autres  termes.  Telle  a  été  d’em¬ 
blée,  au  vu  de  mes  préparations,  l'impression  de  mon  maître  M.  3Ia- 
lassez,  et  celle  de  M.  Balbiani,  professeur  au  Collège  de  France.  Tous 
deux  m’ont  affirmé  qu’ils  reconnaissaient  dans  ces  corps  des  psorosper- 
mics  ou  coccidies  bien  caractérisées,  c’est-à-dire  des  organismes  de  la 
classe  des  sporozoaires. 

On  trouvera  plus  loin  quelques  renseignements  au  sujet  de  ce  groupe 
de  parasites  et  de  leur  importance  dans  la  pathologie  humaine  et  com¬ 
parée.  Pour  achever  la  description  des  lésions  de  la  psorospermose  folli¬ 
culaire  végétante,  il  me  reste  à  parler  de  la  structure  des  tumeurs  volu- 
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mineuses  qui  siégeaient  à  la  région  inguinale  de  l’un  de  nos  malades. 

Sur  les  coupes  de  celle  que  j’ai  excisée  {fig.  6),  j’ai  trouvé  le  col  d’un 
follicule  pileux  dilaté  au  point  de  former  une  cavité  kystique,  communi¬ 
quant  avec  l’extérieur  par  un  orifice  étroit.  Dans  le  fond  de  la  cavité 
s’abouche  le  follicule  proprement  dit  qui  est  relativement  peu  altéré  ; 
des  parties  latérales  du  kyste  partent  de  larges  diverticules  qui  plongent 
profondément  dans  le  derme  en  entourant  le  follicule  comme  un  man¬ 
chon.  Ces  diverticules  sont  remplis  de  végétations  ramifiées  en  tous  sens 
et  renflées  en  chou-fleur,  qui  ne  laissent  entre  elles  que  des  lacunes  anfrae- 
tueuses  peu  étendues.  Chaque  végétation  est  formée  d’un  axe  conjonctif 
muni  de  larges  capillaires,  et  tapissée  extérieurement  d’un  épithélium 
irrégulier  à  une  ou  plusieurs  rangées  de  cellules.  Dans  les  parois  du 
diverticule,  à  la  hase  des  végétations,  se  voient  des  cylindres  épithéliaux 
qui  pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif  voisin  et  qui  manifestement  l’en¬ 
vahissent  de  proche  en  proche.  Un  observateur  non  prévenu,  à  qrn  l’on 
montrerait  ces  végétations  et  ces  cylindres  épithéliaux,  ne  manquerait 
pas  de  diagnostiquer  un  épithéliome  à  point  de  départ  folliculaire.  Un 
examen  minutieux,  à  l’aide  de  grossissements  suffisants,  permet  de 
reconnaître,  au  milieu  des  cellules  ppithélialcs  qui  recouvrent  les  végé¬ 
tations,  un  nombre  colo.ssal  de  psorospermies.  Souvent  on  voit  les  cel¬ 
lules  SS  disposer  concentriquement  et  en  plusieurs  couches  autour  d’un 
ou  de  plusieurs  parasites  et  constituer  ainsi  un  globe  épidermique  des 
plus  caractéristiques.  Les  lacunes  intermediaires  aux  végétations,  ainsi 
que  la  cavité  dilatée  du  col  folliculaire,  sont  remplies  de  prorospermies 
à  l'état  de  corps  ronds  enkystés  ou  de  grains  réfringents,  et  de  globes 
épidermiques  abondants  ;  on  y  trouve  en  outre  des  cellules  épithéliales 
plus  ou  moins  altérées,  des  globules  de  pus  et  des  bactéries  de  toute 
forme.  C’est  d’un  mélange  de  ces  divers  éléments  qu’est  composée  la 
matière  d’apparence  sébacée  et  d’odeur  fétide  que  l’on  peut  extraire 
des  tumeurs  parla  pression. 

L’interprétation  de  ces  tumeurs  aurait  été  fort  délicate  à  donner  si 
l'on  n’avait  eu,  pour  se  guider,  la  connaissance  des  degrés  moins  avan¬ 
cés  de  la  lésion.  Quand  on  compare  notre  figure  G  avec  le  stade  de  la 
figure  2,  il  est  facile  de  comprendre  que  la  tumeur  en  dérive  directement 
par  l’accroissement  démesuré  des  papilles  et  des  bourgeons  épithéliaux 
qui  ont  pris  naissance  au  col  du  follicule. 

Tout  le  processus  pathologique  qui  caractérise  la  maladie  que  nous 
étudions  et  dans  lequel  on  voit,  à  la  simple  accumulation  d’une  matière 
spéciale  dans  le  eol  folliculaire,  succéder  un  bourgeonnement  papillo- 
mateux  conduisant  à  la  formation  d’une  tumeur  analogue  à  un  épithé¬ 
liome,  serait  donc  la  conséquence  de  psorospermies  qui  ont  envahi  le 
follicule  pileux. 


Voyons  actuellement  ce  que  sont  ces  parasites  incriminés  et  si  l’on 
peut  avec  quelque  vraisemblance  leur  attrii)uer  un  tel  rôle. 

PSOROSPEIÎMIES  ET  PSOROSPERMOSES . 

La  classe  des  sporozoaires,  a  été  fondée  par  Leuckart,qui  comprend  des 
organismes  unicellulaires  qu’on  s’accorde  à  considérer  comme  apparte¬ 
nant  au  règne  animal,  embrancliement  des  protozoaires.  Cette  classe 
renferme,  pour  M.  Balblani,  qui  en  a  fait  l’objet  d’une  remarquable 
monographie:  les  grégariues  ;  2°  les  psorospermies  oviformes  ou 

coccidies  ;  3®  les  sarcosporidies  ou  tubes  de  Miescher  ;  4°  les  psorosper- 
mics  des  poissons  ou  myxosporidies  ;  o°  les  psorospermies  des  articulés 
ou  microsporidies.  Tous  ces  organismes  vivent  en  parasites  sur  d’autres 
animaux  et  causent  chez  eux,  dans  certains  cas,  des  maladies  mortelles. 

Les  coccidies,  qui  seules  nous  intéressent  ici,  habitent  presque  exclu¬ 
sivement  les  tissus  épithéliaux  des  vertébrés. où  ou  les  rencontre  à  l’in¬ 
térieur  même  des  cellules;  elles  se  distinguent  des  sporozoaires  des  au¬ 
tres  groupes,  et  notamment  des  grégarines,  par  divers  caractères  dont  les 
principaux  sont  les  suivants  :  absence  de  mouvements  à  aucune  période 
de  leur  développement,  habitat  intracellulaire,  enkystement  solitaire 
non  précédé  d’une  conjugaison  et  nombre  relativement  restreint  des 
spores  qui  se  forment  dans  les  kystes. 

Un  petit  nombre  d’espèces  de  coccidies  sont  actuellement  bien  con¬ 
nues,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  en  première  ligne  la  coccidie  oviforme 
du  foie  du  lapin,  qui  détermine  chez  cet  animal  une  maladie  dite  psoros- 
permose.  Les  parasites  siégeant  dans  les  voies  biliaires,  à  l’intérieur  des 
cellules  épithéliales,  y  provoquent  la  formation  de  kystes  à  parois  végé¬ 
tantes. 

On  ne  possède  jusqu’ici  que  peu  de  données  relatives  à  la  présence 
de  coccidies  dans  des  produits  pathologiques  chez  l’homme.  Guhler  et 
Leuckart  ont  signalé  des  cas  très  exceptionnels,  au  nombre  de  trois,  de 
kystes  à  psorospermies  du  foie.  Kunstler  et  Pitres  ont  rapporté  une 
observation,  restée  isolée,  de  psorospermies  dans  le  liquide  purulent 
d’une  pleurésie. 

Mais  il  est  une  affection  cutanée,  relativement  fréquente  et  connue 
de  tous  les  médecins,  le  raolluscum  contagiosum  ou  acné  varioli- 
forme,  laquelle  paraît  bien  due  à  des  parasites  de  cet  ordre  (1).  Ils 
se  présentent  dans  les  petites  tumeurs  sous  formedecorpuscules  ovoïdes, 
fortement  réfringents,  situés  généralement  dans  des  cellules  épithéliales. 
Ges  éléments,  désignés  sous  le  nom  de  «  corpuscules  de  rnolluscum»,  se 

(1)  Voir  à  ce  sujet  la  thèse  toute  récente  do  L.  Moreau,  Th.  Pari.s.  Juillet  1889. 
Du  rnolluscum  contaçjiosum  envisagé  comme  maladie  parasitaire. 
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distinguent  des  cellules  cornées  par  un  aspect  et  des  réactions  spéciales 
et  ont  été  considérés  par  les  uns  comme  résultant  d’une  dégénérescence 
particulière,  par  d’autres  comme  étant  des  parasites  voisins  des  gréga- 
rines.  Bollinger,  le  premier,  soutint  cette  dernière  opinion,  et  prouva 
l’identité  de  ces  petites  tumeurs  de  l’homme  avec  celles  du  molluscum 
contagiosum  des  oiseaux.  Neisser  dans  un  article  récent  a  résumé  tous 
les  arguments  que  l’on  peut  faire  valoir  dans  ce  sens.  L’inoculabilité  de 
la  lésion,  dont  la  contagiosité  est  d’ailleurs  manifeste,  a  été  démontrée  par 
les  expériences  de  Retzius,  de  Vidal,  de  Ilaab  et  de  Csokor  ;  ce  dernier 
aurait  en  outre  réussi  à  observer  un  développement  des  parasites  dans  ses 
cultures.  Si  le  fait  se  confirme,  on  aurait  la  preuve  absolue  de  la  nature 
parasitaire  des  corpuscules  de  molluscum  ;  malgré  tout,  il  plane  encore 
un  certain  doute  sur  cette  question. 

J’ajouterai  que  l’on  tend  actuellement  de  plus  en  plus,  et  Neisser 
insiste  beaucoup  sur  ce  point,  à  admettre  que  ces  petites  tumeurs  ne  se 
développent  pas  aux  dépens  des  glandes  sébacées  comme  on  l’avait  cru 
longtemps,  surtout  en  France.  Les  lobes  qui  la  composent  se  forment, 
grâce  à  un  bourgeonnement  épithélial,  des  espaces  interpapillaires,  bour¬ 
geonnement  dû  à  la  présence  des  parasites  ;  la  lésion  mériterait  donc 
beaucoup  plus  le  nom  d’épithélioma  contagiosum  (Virchow,  Bollinger) 
que  celui  de  molluscum  ou  surtout  que  celui  d’acné. 

J’ai  rappelé  les  notions  qui  précèdent  dans  la  note  que  j’ai  commu¬ 
niquée  le  23  mars  dernier  à  la  Société  de  biologie,  et  j’ai  fait  remarquer 
que  si  l’opinion  de  Bollinger  sur  la  nature  des  corpuscules  de  mollus¬ 
cum,  était  définitivement  démontrée  exacte,  la  maladie  que  j’ai  décrite 
sous  le  nom  de  psorospermose  folliculaire  végétante  ne  serait  pas  isolée 
dans  la  pathologie  humaine. 

Depuis  lors  il  m’a  été  donné  d’établir  qu’en  dehors  du  molluscum 
contagiosum  et  de  la  psorospermose  folliculaire  végétante,  le  groupe  des 
psorospermoses  cutanées  de  l’homme  renferme  encore  une  autre  mala¬ 
die  que  j’ai  été  moi-même  surpris  au  début  d’avoir  à  ranger  à  cette 
place;  je  veux  parler  de  la  maladie  de  Paget  du  mamelon  (1).  On  sait 
que  cette  maladie,  qui  a  été  décrite  en  1876  par  l’auteur  dont  elle 
porte  le  nom,  est  caractérisée  par  une  éruption  chronique,  d’apparence 
eczémateuse,  siégeant  sur  le  mamelon,  l’aréole  et  la  peau  avoisinante,  et 
presque  fatalement  suivie  de  la  formation  d’un  cancer  du  sein.  J’ai 
constaté  dans  quatre  cas  (2)  que  l’épiderme  au  niveau  de  la  plaque  érup¬ 
tive,  étudié  soit  sur  des  lambeaux  dissociés,  soit  sur  des  coupes,  con¬ 
tient  une  grande  quantité  de  corps  ronds,  le  plus  souvent  entourés 

(1)  Comptes  rendus  de  l.i  Société  de  biologie,  13  avrit  1889,  p.  294. 

(2)  Et  depuis  lors,  vérifié  le  fait  dans  doux,  cas  nouveaux. 
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d’ulie  membrane  réfringente  à  double  contour,  laquelle  renferme  une 
masse  unique  de  protoplasma  ou  des  corpuscules  plus  ou  moins  nom¬ 
breux.  On  les  rencontre,  dans  les  cellules,  à  tous  les  étages  du  revête¬ 
ment  épidermique  et  notamment  dans  les  prolongements  glandulaires  de 
l’épiderme;  ils  ont  été  vus  bien  souvent,  cela  est  évident,  mais  confon¬ 
dus  avec  des  cellules  épithéliales  dégénérées  ou  en  voie  de  prolifération 
endogène  (Butlin).  Leurs  divers  aspects  sont  absolument  incomjiatibles 
avec  l’hypotlièse  d’une  dégénérescence  quelconque  et  font  même  écar¬ 
ter  l’idée  d’une  altération  spéciale  et  non  encore  décrite  des  cellules 
épithéliales;  mes  préparations  sont  très  démonstratives  h  cet  égard. 
Ce  sont  bien  des  parasites,  qui  ressemblent  aux  coccidies  de  la  psoros- 
permose  folliculaire,  mais  qui  ont  des  caractères  encore  plus  saillants, 
à  cause  de  leur  volume  plus  considérable  et  parce  que  leurs  diverses 
apparences  correspondent  très  nettement  à  quelques-uns  des  stades  de 
développement  bien  connus  des  coccidies.  Il  s’agit  vraisemblablement 
ici  d’une  autre  espèce  que  dans  la  psorospermose  folliculaire  (I). 

J’ai  retrouvé  ces  mêmes  parasites,  bien  caractéristiques,  dans  tous  les 
lobes  et  les  boyaux  de  l’éjiilhéliome  de  la  maladie  de  Paget,  et  j’ai  cru 
pouvoir  attribuer  à  leur  pénétration  dans  les  canaux  galactopliores  le 
bourgeonnement  épithélial  qui  constitue  la  tumeur.  Comme  nombre 
d’auteurs  l’ont  pressenti,  le  développement  du  cancer  lans  cette  affection 
serait  donc  bien  dû  à  l’extension  aux  canaux  glandulaires  du  processus 
morbide  qui  existe  dans  l’épiderme  superficiel  ;  j’ajoute  que  ce  proces¬ 
sus  est  d’ordre  parasitaire. 

L’intérêt  qui  s’attache  à  la  présence  des  coccidies  dans  l’épithéliorae 
de  la  maladie  de  Paget  et  à  leur  rôle  pathogénique  probable  paraîtra 
plus  considérable  si  on  rapproche  de  ce  fait  les  observations  de  plusieurs 
anatomo-pathologistes  au  sujet  d’autres  cancers.  Dès  l’année  1870, 
M.  Malassez  avait  remarqué,  dans  un  grand  nombre  de  tumeurs  épithé¬ 
liales,  des  corps  cellulaires  granuleux  ou  réfringents,  parfois  encapsulés, 
qui  présentaient  certaines  analogies  avec  les  psorospermics  du  lapin. 
Dans  deux  cas,  qu’il  a  observés  avec  31.  Albarran  (2),  il  a  pu  démontrer 
qu’il  s’agissait  bien  de  parasites  de  cette  nature,  c’est-à-dire  de  cocci¬ 
dies;  mais,  ainsi  qu’il  le  dit,  rien  ne  lui  permettait  d'affirmer  qu’ils  fus¬ 
sent  la  cause  de  la  néoformation.  31.  le  professeur  Cornil  a  vu  des  orga¬ 
nismes  analogues  dans  certains  cancers  de  l’utérus  et  signalé  le  fait 
dans  ses  leçons  récentes  ;  j’ai  retrouvé  moi-même,  dans  la  plupart  de 
mes  préparations  d’épithéliomes  de  toute  provenance,  des  éléments  de 

(1)  Mon  collègue  et  ami  M.  L.  Wickham  publiera  prochainement  un  important 
travail  sur  la  maladie  do  Paget,  où  tous  ces  faits  seront  relatés  en  détail,  avec 
planches  à  l’appui. 

(2)  Malassez,  5oc.  de  biol.,  23  mars  1889.  —  Albarran,  ibidem,  &  avril  1889. 
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nature  douteuse  à  siège  intracellulaire,  qui  ne  sont  peut-être  aussi  que 
des  coccidies.  Il  s’agit  là  de  ces  mêmes  corpuscules  qui  ont  été  aperçus, 
il  y  a  bien  longtemps  déjà,  par  Virchow  (1),  qui  les  a  appelés  physali- 
des,  et  considérés  comme  résultant  d’une  formation  cellulaire  endogène, 
ün’on  se  rappelle  aussi  ces  cellules  rondes  qu’il  est  si  fréquent  de  ren¬ 
contrer  au  centre  des  globes  de  l’épithéliome  pavimenteux  lobulé  ;  bien 
des  observateurs  ont  été  frappés  de  voir,  dans  ces  globes,  un  élément 
très  différent  de  ceux  qui  l’entourent,  persister  en  conservant  un  proto¬ 
plasme  et  un  noyau  bien  vivant,  su  milieu  des  couches  nombreuses  de 
cellules  kératinisées  qui  l’isolent  des  tissus  voisins.  On  invoque  géné¬ 
ralement,  contre  toute  vraisemblance,  une  dégénérescence  colloïde 
ou  muqueuse  pour  expliquer  ces  apparences.  A  vrai  dire,  toutes  les 
hypothèses  sont  permises,  attendu  qu’on  ne  sait  encore  presque  rien  au 
sujet  de  ces  singuliers  corpuscules  (2). 

Si  j’ai  paru,  dans  les  lignes  qui  précèdent,  m’écarter  un  peu  de  ce  qui 
à  trait  à  la  psorospermose  folliculaire,  c’est  dans  le  but  de  montrer 
quelles  sont  les  parentés  nosologiques  certaines,  probables,  ou  simple¬ 
ment  possibles,  de  la  maladie  que  j’étudie. 

Je  crois  qu’on  sera  amené  à  conclure  des  faits  que  j’ai  rapportés, 
quoiqu’ils  soient  encore  en  petit  nombre,  que  les  sporozoaires  du  groupe 
des  coccidies  jouent  un  certain  rôle  dans  la  pathologie  de  l’homme  comme 
dans  celle  de  plusieurs  autres  vertébrés. 

Le  but  de  ce  travail  étant  de  mettre  cette  assertion  autant  que  possi¬ 
ble  hors  de  doute,  au  moins  pour  la  maladie  que  j’appelle  psorospermose 
folliculaire  végétante,  il  me  reste  à  établir  que  les  parasites  qu’on  y 
trouve  sont  bien  la  cause  efficiente  de  l’état  morbide  du  tégument 
cutané.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  caractères  qui  permettent  d’affirmer 
qu’il  s’agit  bien  de  parasites;  je  crois  en  avoir  dit  assez  sur  ce  point. 
Mais  est-on  bien  en  droit  de  les  considérer  comme  agents  pathogènes? 

Je  ferai  d’abord  remarquer  que  dans  aucune  acné,  dans  aucune  kéra¬ 
tose  folliculaire  on  ne  trouve  d’organismes  analogues;  ce  ne  sont  donc 
pas  des  hôtes  banals  qu’on  rencontre  couramment  dans  les  follicules 
dilatés.  En  outre,  mes  observations  poi'tent  sur  deux  sujets  dont  la 
maladie  avait  un  aspect  clinique  identique,  et  pour  ainsi  dire  spécifique, 
puisqu’il  a  été  impossible  de  la  ranger  dans  les  cadres  ordinaires  de  la 

(1)  Virchow.  Palhologio  des  tumeurs.  Tracl.  franç.,  1861,  p.  337. 

(2)  Récemment  lo  professeur  ïhoma,  de  Dorpat,  sans  citer  mes  communications 
antérieures  ni  colles  de  MM.  Malassez  et  Albarran,  a  annoncé  la  découverte  dans 
les  cellules  du  cancer,  et  même  «  à  l’intérieur  de  leur  noyau  »,  de  corpuscules  qu’il 
croit  de  nature  parasitaire.  Il  est  tenté  do  les  considérer  comme  des  coccidies  qui 
seraient  les  agents  pathogènes  de  la  néoformation  cancéreuse.  Il  n’apporte  du 
reste  pas  la  moindre  preuve  nouyolle  eu  faveur  de  ces  liypothôscs.  [ForUch .  der 
Med.,  l»'-  juin  1889,  p.  413.) 
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dermatologie.  Au  point  de  vue  histologique,  partout  où  existait  une  des 
lésions  caractéristiques  de  la  maladie,  j’ai  pu  retrouver  les  parasites  en 
énorme  abondance;  on  peut  même  dire  qu’en  nombre  de  points  leur 
présence  constitue  la  seule  et  unique  lésion.  Ils  envahissent  l’épiderme, 
leur  accumulation  forme  une  matière  d’aspect  particulier,  et  ce  n’est  que 
secondairement  et  tardivement  que  se  produit  une  réaction  de  la  part  des 
tissus. 

Le  mode  de  cette  réaction  constitue  à  mon  sens  une  preuve  de  plus  de 
l’action  pathogène  des  psorospermies.  Dans  les  voies  biliaires  du  lapin,  la 
présence  des  coccidies  se  traduit  par  la  formation  de  kystes  plus  ou 
moins  volumineux,  composés  d’une  paroi  conjonctive  adventice,  à  l’inté¬ 
rieur  de  laquelle  la  muqueuse,  dont  l’épithélium  est  envahi,  se  soulève 
en  plis  et  végétations.  «  Sur  quelques  points  la  cavité  du  foyer  psoros- 
permique  est  complètement  remplie  par  ces  plis.  Sur  des  coupes,  ces 
plis  font  tout  à  fait  l’impression  d’une  végétation  papillomateuse,  et  l’on 
s’explique  qu’on  ait  jusqu’ici  pensé  généralement  qu’il  s’agissait  d’une 
production  de  ce  genre.  »  Ces  derniers  mots  sont  tirés  de  Leuckart,  qui 
a  par  surcroît  reproduit  cet  aspect  sur  des  figures  (1). 

Dans  l’acné  varioliforme  de  l’homme  et  le  molluscurn  ou  épithélioma 
contagiosum  des  oiseaux,  qui  ne  sont  qu’une  seule  et  môme  maladie,  on 
a  affaire  à  des  bourgeons  épithéliaux  en  forme  de  lobes.  Ils  naissent  du 
corps  muqueux  et,  le  soulevant  au-dessus  d’eux  sans  beaucoup  pénétrer 
dans  le  derme,  ils  constituent  ces  petites  tumeurs  étranglées  à  leur  base, 
rarement  pédiculées,  mais  toujours  très  superficielles,  qui  constituent  les 
éléments  de  l’éruption.  Dans  ces  lobes  se  trouvent  les  corpuscules  que 
l’on  considère  actuellement  comme  des  coccidies. 

Enfin,  dans  la  maladie,  de  Paget,  qui  est  au  début  une  psorospermose 
de  l’épiderme,  ne  sait-on  pas  qu’à  la  lésion  externe  succède  presque  fata¬ 
lement  un  épithéliome  dû.  au  bourgeonnement  des  eanaux  glandulaires. 

Quand  ou  voit,  en  outre,  naître  et  se  développer  dans  la  psorospermose 
folliculaire  des  papilles  qui  deviennent  des  végétations  presque  épitbé- 
liomateuses  d’aspect,  on  est  tenté  de  supposer  qu’il  y  a  une  tendance 
générale  des  surfaces  revêtues  d’épithélium  à  réagir  de  cette  façon  sous 
l’influence  de  l’irritation  causée  par  la  présence  de  ces  parasites.  J’ajou¬ 
terai  môme  que  l’affection  qui  fait  J’objet  de  ce  mémoire  me  parait 
fournir  un  chaînon  important  dans  la  série  de  ces  réactions  épithéliales. 

Toutes  ces  considérations  plaident  dans  le  même  sens  et  on  ne  pourra 
nier  qu’elles  aient  une  certaine  valeur.  La  preuve  Complète  du  rôle 
pathogénique  des  parasites  en  question  ne  serait  absolument  donnée,  je 
le  reconnais,  que  par  la  transmission,  à  l’homme  ou  aux  animaux,  de  la 

(1)  Lëuckaut.  Die  Parusiten  des  Menschen,  1,  p.  202. 
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maladie  qu’ils  sont  censés  causer.  Je  n’ai  pas  tenté  d’inoculations  sur 
l’homme,  ni  sur  des  régions  encore  indemnes  de  mes  deux  malades,  ni 
sur  d'autres  sujets.  Dans  le  premier  cas,  le  succès  eût  été  peu  démons¬ 
tratif;  dans  le  second,  il  était  peu  probable,  étant  donné  que  l’un  des 
patients  est  marié  et  cohabite  avec  sa  femme  depuis  neuf  ans  sans 
l’avoir  contagionnée.  D'autre  part,  mes  inoculations  à  des  animaux 
d’espèce  très  variée  sont  restées  sans  effet.  Nous  ignorons  absolument 
dans  quelles  conditions  peut  se  faire  la  transmission  de  parasites  de  cet 
ordre;  peut-être  faut-il  un  passage  dans  un  milieu  différent,  ou  même 
sur  un  hôte  animé  d’une  autre  classe,  avant  qu’ils  soient  aptes  à  reprendre 
le  môme  genre  de  vie.  On  ne  possède  encore  aucune  donnée  sur  toutes 
ces  questions. 

L’hypothèse,  fondée  sur  les  résultats  obtenus  par  d’autres  auteurs, 
que  ce  n’est  qu’au  stade  de  sporulation  que  les  coccidies  peuvent  être 
transportées  sur  un  individu  de  même  espèce  que  leur  hôte,  m’a  con¬ 
duit  à  entreprendre  des  expériences  de  culture  des  parasites  de  la  psoros- 
perniose  folliculaire.  J’en  ai  placé,  suivant  le  procédé  qui  a  réussi  à  M.  le 
professeur  Balbiani  pour  les  coccidies  du  lapin,  dans  de  l’eau  et  sur  du 
sable  humide,  à  la  température  extérieure  et  à  l’étuve.  Sur  le  sable,  j’ai 
obtenu  le  développement  de  quelques  kystes  notablement  plus  gros,  à 
enveloppe  se  colorant  en  brun  violacé  par  la  solution  iodée,  à  contenu 
granuleux  (Soc.  de  biol.,  14  avril  1889)  ;  je  n’ai  pourtant  pas  encore 
réussi  a  obtenir  une  forme  rappelant  exactement  les  pscudonavicelles  ou 
les  corpuscules  falciformes  des  autres  coccidies.  L’inoculation  à  des 
rongeurs  et  à  des  oiseaux  du  produit  de  culture  est  restée  jusqu’ici  sans 
effet,  aussi  bien  que  celle  de  la  matière  folliculaire  telle  qu’on  la  recueille 
sur  les  malades. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  observations  que  j’ai  pu  faire  et  les  considéra¬ 
tions  ci-dessus  me  paraissent  légitimer  les  conclusions  suivantes  : 

CONCLUSIONS. 

1°  Il  existe  chez  l’homme  un  groupe  de  maladies  cutanées  qui  méritent 
le  nom  de  psorospermoses,  étant  dues  à  la  présence  dans  l’épiderme  de 
parasites  efe  l’ordre  des  sporozoaires,  groupe  des  psorospermies  ou  coc¬ 
cidies. 

2“  Dans  l’une  de  ces  maladies,  des  coccidies  d’une  espèce  particu¬ 
lière  envahissent  les  orifices  folliculaires  de  la  plus  grande  partie  des 
téguments;  elles  se  présentent  sous  forme  de  corps  ronds,  généralement 
enkystés  et  contenus  dans  les  cellules  épithéliales,  ou  de  grains  réfrin¬ 
gents  dont  l’accumulation  constitue  un  bouchon,  lequel  fait  saillie  à 
l’orifice  des  follicules. 
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3°  La  présence  de  ces  parasites  peut  servir  à  établir  le  diagnostic  de 
cette  maladie,  car  on  n’cn  rencontre  de  pareils  dans  aucune  affection 
cliniquement  analogue. 

4“  Le  col  des  follicules  envahis  devient  secondairement  le  siège  de 
végétations  papillomatcuses  qui  peuvent  prendre  un  grand  développe¬ 
ment  et  constituer  de  véritables  tumeurs. 

5“  Cette  maladie,  qu’on  peut  appeler  l’sorospermose  folliculaire  végé¬ 
tante,  doit  être  rapprochée,  au  point  de  vue  de  sa  cause,  de  la  maladie  de 
Paget,  et  très  vraisemblablement  du  molluscum  contagiosum. 


Note  additio>'nelle.  —  Le  présent  mémoire  était  achevé  et  remis  à  la 
Rédaction,  lorsque  a  paru,  dans  le  numéro  de  juin  l'889  du  Journal 
of  eufaneous  and  (jenito-urinaru  Diseases,  une  observation  de  J.  C. 
White  intitulée  :  .4  Case  of  kei'atosis  [ichthyosis)  follicularis. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  49  ans,  atteint  depuis  environ  27  ans  d’une 
éruption  lentement  progressive,  actuellement  généralisée,  et  caractérisée, 
suivant  les  régions,  par  des  papules  croûteuses,  des  cornes  saillantes 
implantées  dans  les  orifices  folliculaires  dilatés,  des  excroissances  papil- 
lomateuses  ou  fongueuses,  et  par  des  ulcérations  siégeant  aux  jambes;  la 
peau  des  organes  génitaux  était  cependant  peu  altérée.  Le  malade  répan¬ 
dait  une  odeur  infecte. 

L’examen  histologique  a  été  fait  par  le  D'  J.  T.  Bowen.  Le  contenu 
des  orifices  folliculaires  dilatés  a  paru  être  de  la  matière  cornée  conte¬ 
nant  çà  et  là  des  globes  épidermiques.  Les  glandes  sébacées  et  la  partie 
profonde  des  follicules  pileux  étaient  saines.  La  matière  cornée  s’étend 
jusque  auprès  du  fond  de  la  dilatation  «  where  the  lower  rete  cells  were 
enlarged  and  undergoing  prolifération.  »  L’auteur  cite  aussi  :  «  a  proli¬ 
fération  and  extension  of  the  rete  cells  into  the  corium  »  qu’on  ne  voit 
toutefois  pas  représentée  sur  ses  figures.  Malheureusement  il  n’a  pas 
attaché  grande  importance  à  ces  détails  et  n’a  pas  dissocié  la  matière 
cornée  ;  l’examen  des  tumeurs  fongueuses  n’a  pas  été  fait. 

M.  White,  sans  rejeter  absolument  le  diagnostie  d’Ichthyose  hystrix, 
pense  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  maladie  spéciale  que,  comme  Morrow,  il 
propose  d’appeler  kératose  folliculaire.  Les  quelques  mots  que  j’ai 
e.xtraits  de  sa  description,  si  précise  et  si  minutieuse,  suffiront  à  montrer 
qu’il  a  eu  très  probablement  affaire  à  un  cas  de  notre  psorospermose 
folliculaire  végétante;  une  simple  dissociation  du  contenu  des  follicules 
suffirait  à  trancher  la  question. 
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EXPLICATION  DES  FIGURES. 

PI.  IV,  fig.  1. 

Follicule  pilo-sébacé  de  la  région  du  flanc,  se  présentant  sous  l’aspect  d’une  petite 
papule  surmontée  d’une  croûte. 

a.  —  Bouclion  corné  qui  distend  l’orifice  folliculaire. 

b.  —  Matic're  d’apparence  plus  dense,  composée  d’une  accumulation  de 

parasites  sous  forme  de  grains  (dont  les  noyaux  sont  colorés  par 
le  carmin  aluné). 

c,c,.  —  Fond  do  la  cupule  formée  par  l’orifice  folliculaire  dilaté;  on  y  voit 
des  végétations  papdlairos  do  l’opiderme,  qui  est  désagrégé  et  rem¬ 
pli  de  psorospcrmies. 

d,d.  —  Psorospermies  plus  grosses  que  les  autres,  visibles  même  à  ce  faible 
grossissement;  (leurs  dimensions  ont  été  exagérées  par  le  dessina¬ 
teur). 

r.  —  Poil  entouré  de  sa  gaine  épidermique  normale, 
f.  —  Glande  sébacée  normale. 

fj.  —  Follicule,  d’un  autre  poil  avec  un  lobe  de  sa  glande  sébacée. 

h.  —  Papille  hypertrophiée  contenant  un  vaisseau. 

i.  —  Vaisseau  du  dorme  entouré  do  cellules  lymphoïdes. 

k.  —  Revêtement  malpighien  d’une  papille,  tangeutiollement  coupée. 

Fig.  2. 

Coupe  oblique  d’un  follicule  pileux  du  dos. 

a.  —  Couche  cornée. 

b.  —  Matière  d’apparence  cornée,  composée  do  grains  réfringents,  qui 
remplit  l’orifice  dilaté  du  follicule. 

c,e.  —  Région  où  l’on  trouve  des  psorospcrmies  sous  forme  de  corps  ronds 
enkystés  dans  l'intérieur  des  cellules  epithéliales. 

d.  —  Épiderme  désagrégé  renfermant  des  psorospermies. 

F, fi.  — Végétations  papillaires. 

f.  —  Poil  follet  oblipiement  coupé,  entouré  de  sa  gaine  épidermique. 

(J.  —  Canal  pilaire  d’un  autre  poil  qui  est  tombé. 

Fig.  3. 

Cellule  épithéliale  contenant  une  psorospermie  obtenue  par  dissociation  do  la 
partie  profonde  du  bouchon  extrait  d'un  follicule  (bichromate,  béniatoxylinc). 

a.  —  Noyau  de  la  cellule  é|}itbéliale. 

b.  — ■  Espace  vide  entre  le  parasite  et  le  protoplasma  de  la  cellule,  dû  à 
la  rétraction  artificielle  de  ce  dernier. 

c.  —  Psorospermie  entourée  d'une  mince  membrane  kystique. 

d.  —  Masse  nucléaire  de  la  psorospermie. 

PI.  V,  fig  4. 

Bourgeon  épidermique  intcrpapillaire,  au  voisinage  d’un  follicule  pileux  envahi  par¬ 
les  psorospermies  (préparation  à  l'acide  osmique). 

a.  —  Couche  cornée  (colorée  on  noir  par  le  réactif). 

b.  —  Couche  granuleuse. 

C.  —  Corps  muqueux  de  Malpigbi. 
d.  —  Derme  contenant  quelques  cellules  embryonnaires. 
fi,e.  —  Psorospermies  enkystées. 
f.  —  Groupe  de  quatre  psorospermies. 
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Fig.  5 

Portion  de  l’é  iiderme  qni  revêt  l’orifice  dilaté  d’un  follicule  pileux  envahi  par  les 
psorospermies.  (Alcool,  carmin  aluné). 

a.  —  Couche  cornée. 

l).  — ■  Couche  granuleuse. 

c.  —  Corps  muqueux  de  Malpighi. 

d.  —  Dorme. 

e.  —  Psorospermio  enkystée  dans  le  corps  muqueux. 

f,f.  —  Psorospermies  libres  dans  des  cavités  artificielles  résultant  d’une 
rétraction  des  tissus. 

g.  —  Cavité  vide. 

h  —  Psorospermies  condensées  sous  forme  de  grains  réfringents  nuclés, 
dans  la  couche  cornée. 


Fig.  6. 

Tumeur  volumineuse  de  la  région  inguinale  (Obj  .  0  ;  Ocul.  I,  Vérick)  (coupe  un 
pou  oblique.) 

a.  —  Orifice  folliculaire. 

b.  —  Poil  entoure  do  sa  gaine. 

c.  —  Cavité  résultant  d’une  dilatation  do  la  partie  supérieure  du  follicule; 
elle  est  remplie  de  cellules  epithéliales  dégénérées,  de  globes  épidermiques  et  de 
psorospermies  en  énorme  quantité. 

d.  —  Végétations  papillaires  ;  elles  ont  un  a.xe  conjonctif  et  sont  revêtues 
d’épithélium. 

e,e.  —  Bourgeons  épithéliaux  pénétrant  dans  le  derme. 

e.  —  Globe  épidermique  volumineux. 

Fig.  7. 

Deux  cellules  dissociées,  provenant  do  la  partie  profonde  d’un  bouchon  folliculaire 
et  contenant  chacune  une  coccidie  enkystée  munie  d’une  masse  nucléaire. 

a.  —  Le  noyau  do  cotte  cellule  n’est  pas  visible. 

h.  —  On  voit  à  gaucho  du  parasite  le  noyau  refoulé  do  la  cellule. 

Fig.  8. 

Grains  réfringents  et  nuclés  obtenus  par  dissociation  d’un  bouchon  folliculaire. 


II 

NOTE  SUR  L’ ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
ET  LA  NATURE  DE  LA  LÉSLON  ÉLÉMENTAIRE  DE  L’AFFECTION 
DÉSIGNÉE  SOUS  LE  NOM  DE  «:  PRURIGO  DE  IIEBRA  », 

M.  le  professeur  H.  LELOIR  et  A.  TAVERNIER. 


La  dermatose  désignée  sous  le  nom  de  Prurigo  de  Hebra,  est,  comme 
on  le  sait,  une  affection  prurigineuse  chronique  grave,  dont  la  lésion 
élémentaire  est  constituée  à  l’état  de  pureté  par  une  petite  saillie 
conique,  livide  ou  blanche,  assez  semblable,  selon  nous,  à  celle  que  l’on 
déterminerait  en  soulevant  le  derme  de  dedans  en  dehors  au  moyen 
d’une  tête  d’épingle.  (IL  Leloir.  —  Cliniques  de  Saint-Sauveur,  1886). 

Les  auteurs  ont  émis  jusqu’à  ce  jour  les  opinions  les  plus  contradic¬ 
toires  sur  la  structure  intime  et  la  nature  de  cette  lésion  élémentaire. 

Simon,  Hebra,  la  considèrent  comme  une  sorte  de  vésicule.  Kaposi 
dit  que  sa  structure  est  la  même  que  celle  de  l’eczéma  papuleux. 

Pour  Wedl,  Neumann,  elle  est  le  produit  d’une  exsudation  se  faisant 
dans  le  derme.  Derby,  Gay  font  jouer  un  rôle  important  aux  follicules 
pileux. 

Pour  Auspitz,  Caspary,  elle  est  le  résultat  d’une  prolifération  du  corps 
de  3Ialpighi. 

Riehl  considère  cette  lésion  comme  présentant  une  grande  analogie 
histologique  avec  la  papule  d’urticaire. 

E.  Vidal  dit  que  sa  structure  est  la  même  que  celle  des  lichens. 

Devant  des  opinions  aussi  différentes,  de  nouvelles  recherches  s’im¬ 
posaient. 

Cette  affection  est  en  effet  une  maladie  grave,  considérée  en  général 
comme  incurable,  et  les  contradictions  des  auteurs  au  sujet  de  la  struc¬ 
ture  de  sa  lésion  primitive  prouvent  suffisamment  combien  nous 
sommes  encore  ignorants  au  sujet  de  la  nature  et  partant  de  la  théra¬ 
peutique  de  cette  maladie. 

Nous  avons  donc  examiné  une  grande  quantité  de  «  nodules  »  pri¬ 
mitifs  de  Prurigo  dit  de  Hehra  recueillis  par  la  biopsie  chez  plusieurs 
sujets.  Nous  les  avons  aussitôt  plongés  dans  l’alcool  absolu  ou  l’acide 
osmique,  détaillés  en  coupes  minces  et  seriatim  (ce  qui  est  de  la  plus 
grande  importance).  Enfin,  nous  avons  coloré  ces  coupes  au  moyen  des 
réactifs  les  plus  divers. 

ANNALES  DE  DERMAT.,  2“  SÉRIE.  X. 
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Ajoutons  que  tous  ces  nodules  étaient  recueillis  au  début  de  leur  dé¬ 
veloppement  et  lorsqu’ils  n’étaient  encore  en  rien  modifiés  par  le  grattage. 

Nous  avons  pu  ainsi  constater  que  d’une  part  les  lésions  histologiques 
observées  par  nous  dilfèrent  absolument  des  descriptions  histologiques 
faites  par  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés,  et,  d’autre  part,  que  ces 
lésions  histologiques  présentent  des  caractères  assez  constants,  assez  ori¬ 
ginaux,  pour  imprimer  un  cachet  particulier  à  la  lésion  élémentaire  du 
prurigo  dit  de  Hebra,  quand  on  l’étudie  au  microscope,  et  permettre  de 
la  différencier  des  autres  lésions  élémentaires  avec  lesquelles  elle  a  été 
souvent  confondue. 

Voici  ce  que  l’on  constate  ; 

Sur  les  coupes  de  lésion  élémentaire  tout  à  fait  au  début  de  son  déve¬ 
loppement,  on  constate  qu’il  se  forme  dans  l’intérieur  du  corps  de 
Malpighi  une  cavité  ronde  ou  un  peu  irrégulière,  mais  toujours  constituée 
par  une  seule  loge. 

Cette  cavité  paraît  résulter  de  la  destruction  en  masse  des  cellules  d’un 
territoire  malpighien  plus  ou  moins  étendu;  on  n’observe  toutefois  en 
aucun  point  les  altérations  individuelles  des  cellules  qui  sont  la  caracté¬ 
ristique  de  la  vésiculation,  ainsi  que  l’a  montré  l’un  de  nous  dans  ses 
travaux  sur  l’altération  cavitaire  des  cellules  épithéliales  et  sur  la  for¬ 
mation  des  vésicules  et  pustules  sur  la  peau  et  les  muqueuses.  (H.  Le¬ 
loir.  —  Archives  de  physiologie,  1878-1880.) 

Ainsi  donc  cette  cavité  primitive  ne  présente  aucune  analogie  histolo¬ 
gique  avec  la  structure  des  vésicules  en  général  et  avec  celle  de  l’eczéma 
papuleux  en  particulier. 

Ce  n’est  pas  là  non  plus  une  phlyctène  à  proprement  parler,  comme 
on  pourrait  le  supposer  enexaminant  des  nodi  plus  volumineux  et  plus 
anciens,  car  on  ne  trouve  en  aucun  point  le  processus  d’élèvement  ca¬ 
ractéristique  de  la  phlycténisation. 

La  cavité  se  produit  par  une  destruction  en  masse  d'un  territoire 
malpighien  plus  ou  moins  étendu. 

Elle  siège  dans  la  partie  moyenne  du  corps  de  Malpighi,  tend  en 
s’agrandissant  à  se  rapprocher  de  la  surface  de  l’épiderme,  détruisant 
alors  une  partie  de  la  couche  granuleuse,  mais  n’envahit  jamais  la  couche 
cornée  qui  constitue  toujours,  dans  ces  cas,  sa  paroi  supérieure. 

D’ordinaii'e  à  moitié  ou  presque  totalement  vide  (en  apparence  du  moins 
sur  les  coupes), elle  renferme  cependant  presque  toujours  quelques  cellules 
épithéliales  nécrosées,  altérées,  sans  caractères  nets,  et  quelques  noyaux. 

Fait  important  et  qui  nous  paraît  devoir  attirer  l’attention  des  obser¬ 
vateurs,  le  début  de  la  formation  de  cette  ou  de  ces  cavités  paraît  être  en 
relation  avec  le  conduit  excréteur  d’une  glande  sudoripare  àson  passage 
dans  le  corps  de  Malpighi. 
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Ceci  n’est  d’ailleurs  pas  constant,  mais  nous  l’avons  assez  souvent 
observé  pour  en  être  frappés  et  nous  demander  même  au  début  si  ce 
nodule  n’était  pas  un  produit  de  l’altération  du  conduit  excréteur  de  la 
glande  sudoripare  à  son  passage  dans  le  corps  de  Malpighi. 

S’il  en  était  ainsi  (mais  nous  ne  voulons  qu’indiquer  cette  possibilité 
sans  vouloir  l’affirmer  d’une  façon  absolue),  on  pourrait  s’expliquer 
facilement  l’absence  de  sudation  si  frappante  chez  les  sujets  atteints  de 
prurigo  de  Hebra  ;  l’on  aurait  à  se  demander  si  ce  nodule  n’est  pas  en 
relation  avec  des  troubles  particuliers  (chimiques  ou  autres)  de  la  sécré¬ 
tion  sudorale.  Il  pourrait  en  résulter  des  aperçus  nouveaux  au  point  de 
vue  thérapeutique. 

Mais,  sans  vouloir  affirmer  en  quoi  que  ce  soit  l’origine  sudoripare  de 
ces  lésions  élémentaires,  nous  avons  été  frappés,  nous  le  répétons,  de 
l’analogie  d’aspect  que  présentent  leurs  coupes  histologiques  dans  cer¬ 
tains  cas  avec  les  sularnina,  tels  qu’ils  ont  été  décrits  et  représentés  par 
Cornil  et  Ranvier  à  la  page  822  de  leur  Manuel. 

Plus  tard,  cette  cavité  s’agrandit  encore  davantage,  elle  peut  demeurer 
profonde,  enchâssée  dans  le  corps  de  Malpighi,  au  niveau  de  ses  deux 
tiers  inférieurs,  et  ne  pas  attendre  la  couche  granuleuse  ni  même  les  ré¬ 
gions  supérieures  du  corps  de  Malpighi. 

Plus  souvent,  elle  continue  à  se  développer  par  le  haut,  détruit  une 
partie  de  la  couche  granuleuse,  mais  se  trouve  en  quelque  sorte  arrêtée 
net  par  la  couche  cornée  qui  constitue  sa  paroi  supérieure.  La  paroi 
inférieure  se  trouve  constituée  par  une  mince  couche  du  corps  de  Mal¬ 
pighi  dont  les  prolongements  épidermiques  interpapillaires  ont  totale¬ 
ment  disparu.  A  ce  niveau,  il  n’y  a  plus  vestige  de  papilles. 

Ainsi  développée,  remplie  d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
cellules  épithéliales,  de  quelques  globules  blancs,  de  détritus  granuleux, 
elle  pourrait  en  imposer  pour  une  phlyctène  qui  se  serait  produite  par 
élèvement  au  niveau  de  la  couche  granuleuse. 

Nous  avons  vu  qu’il  n’en  était  rien. 

Remarquons  encore  que  même  à  un  degré  aussi  avancé  de  développe¬ 
ment  de  la  lésion,  on  trouve  parfois  dans  la  couche  cornée  intacte  qui 
constitue  sa  voûte,  souvent  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  cette 
voûte,  le  vestige  du  conduit  excréteur  d’une  glande  sudoripare. 

Mais,  arrivée  à  ce  degré  avancé  de  son  développement,  la  cavité  qui 
forme  le  nodiis  tend  à  se  kératiniser  au  niveau  de  ses  parois  inférieures 
et  latérales,  de  telle  sorte  que  la  lésion  se  présente  plutôt  sous  l’aspect 
d’une  sorte  de  petit  kyste  développé  dans  l’épiderme,  kyste  dont  la  paroi 
supérieure  est  la  couche  cornée  et  les  parois  inférieures  et  latérales  le 
corps  de  Malpighi  dont  ce  qui  reste  tend  à  se  kératiniser  à  la  surface. 

Ce  kyste  renferme  un  liquide  séreux,  clair,  dans  lequel  flottent  quel- 
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ques  rares  cellules  épithéliales  altérées  et  quelques  rares  globules  blancs. 

Le  derme  présente  des  signes  assez  prononcés  d’inflammation  ou 
mieux  d’bypérémie  inflammatoire.  Ses  vaisseaux  sont  dilatés  et  entourés 
de  manchons  de  cellules  lymphatiques.  On  constate  çà  et  là  de  légères 
dilatations  des  espaces  lymphatiques  et  une  infiltration  diffuse  et  assez 
peu  prononcée  de  cellules  embryonnaires. 

Dans  le  derme  sons-jacent  à  la  lésion  élémentaire  se  trouve  très  sou¬ 
vent  une  portion  plus  ou  moins  longue  (suivant  la  coupe)  d’un  conduit 
excréteur  de  glande  sudoripare.  D’ailleurs,  sauf  une  légère  infiltration 
de  cellules  embryonnaires  à  son  pourtour,  celui-ci  paraît  sain. 

Les  nerfs  cutanés,  examinés  d’après  la  méthode  indiquée  par  l’un  de 
nous  (H.  Leloir.  Recherches  cliniques  et  analomo-patlwlogiques  sur 
les  affections  cutanées  d’origine  nerveuse.  Paris,  1881),  nous  onttoujours 
paru  sains,  contrairement  à  ce  que  Kaposi  a  prêté  à  l’im  de  nous  (H.  Le¬ 
loir)  dans  sa  dernière  édition  (page  ol6). 

Jamais  l’un  de  nous  (Leloir)  n’a,  en  effet,  parlé  d’altérations  nerveuses 
dans  le  prurigo  dit  de  Hebra. 

Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  et  de  décrire,  si  l’on  nous  de¬ 
mande  notre  opinion  exacte  sur  la  nature  du  prurigo  dit  de  Hebra,  nous 
serons  bien  embarrassés  :  nous  ne  pourrons  que  répondre  par  des  opi¬ 
nions  négatives. 

La  lésion  élémentaire  n’est  en  effet  : 

Ni  une  vésicule  d’eczéma  papulo-vésiculeux  ou  autre  ; 

Ni  une  phlyctène; 

Ni  un  nodule  de  prolifération  épithéliale  du  corps  de  Malpighi  ; 

Ni  un  produit  d’exsudation  venant  de  la  couche  papillaire  ; 

Ni  une  papule  de  lichen  ; 

Ni  un  pomphy  d’urticaire. 

Notons  enfin  que  sa  structure  diffère  absolument  de  celle  du  prurigo 
vrai,  du  prurigo  parasitaire,  par  exemple. 

Qu’est-ce  donc  alors? 

Une  sorte  de  cavité  kystique,  se  développant  dans  l’intérieur  du  corps 
de  Malpighi,  augmentant  de  volume,  ayant  toujours  pour  voûte  supé¬ 
rieure  le  corps  de  Malpighi  ou  la  couche  cornée  dans  son  intégrité  totale 
et  pour  parois  inférieure  et  latérales  le  corps  de  Malpighi  tendant  à  se 
kératiniser  à  la  surface  dans  les  lésions  les  plus  anciennes. 

Ajoutons  à  cela  que  cette  sorte  de  kyste  renferme  un  liquide  clair, 
quelques  cellules  épithéliales  altérées,  quelques  rares  globules  blancs. 

Notons  en  terminant  qu’il  semble  exister  parfois  une  relation  entre 
la  formation  de  ce  kyste  et  le  conduit  excréteur  des  glandes  sudoripares. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 


DES  VERGETURES  ARRONDIES  OU  MACULES  ATROPHIQUES 
CONSÉCUTIVES 

AUX  ÉRUPTIONS  PAPULEUSES  SYPHILITIQUES  ET  NON  SYPHILITIQUES- 

OBSERVATION  d’ÉUYTHÈME  POLYMORPHE  DISSOCIANT 

Par  F.  BALZER  Ot  TH.  REBLAUB. 


Le  fait  nouveau  sur  lequel  nous  désirons  appeler  l’attention  présente 
un  intérêt  parliciilier  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  stigmates  que 
peuvent  laisser  après  elles  les  éruptions  papuleuses.  Ces  stigmates, 
désignés  sous  les  noms  de  macules  atrophiques  ou  de  vergetures,  ont 
été  observés  surtout  après  les  sypbilides  papuleuses.  Nous  avons  pu  les 
étudier  au  cours  d’un  érythème  polymorphe,  et  après  avoir  suivi  leur 
évolution,  pour  ainsi  dire,  jour  par  jour,  nous  pouvons  essayer  de 
proposer  une  explication  pathogénique  copcordant  avec  celle  que  nous 
avons  déjà  proposée  pour  les  stigmates  qui  succèdent  aux  papules  syphi¬ 
litiques. 

Nous  rapporterons  d’abord  l’observation  de  notre  malade  qui  présente 
encore  de  l’intérêt  à  divers  points  de  vue. 

Observation.  —  W...  Anna,  24  ans,  fleuriste,  n’a  jamais  fait  de  maladie. 
Réglée  à  14  ans,  toujours  régulièrement,  elle  n’a  jamais  été  enceinte. 

En  novembre  1886,  elle  contracte  la  syphilis,  pour  laquelle  elle  fait  d’abord 
un  séjour  de  deux  mois  à  l’hôpital  de  Lourcine  (traitement  par  les  pilules  de 
protoiodure),  puis  un  nouveau  séjour  de  trois  mois  (mars  à  mai  1887,  quatre 
injections  de  10  centigrammes  d’oxyde  jaune).  Elle  en  sort  complètement 
guérie  à  la  fin  de  mai  1887,  et  n’aurait  depuis  lors  présenté  aucun  accident. 

Il  y  a  trois  ou  quatre  mois  elle  a  vu  apparaître,  principalement  sur  le  tronc 

(il  Les  auteurs  étrangers  admettent  deux  variétés  de  lésions  atrophiques  limi¬ 
tées  de  la  peau,  les  stries  atrophiques  et  les  macules  atrophiques.  Il  nous  semble 
que  la  qualification  d'atrophique  prête  manifestement  à  la  confusion,  et  qu’elle  ne 
peut  plus  être  acceptée  après  les  recherches  de  MM.  Troisier  et  Menetrier  sur  l’his¬ 
tologie  des  vergetures.  Nous  préférons  pour  désigner  ces  lésions  la  dénomination 
de  vergetures  linéaires  et  de  vergetures  arrondies,  sans  attacher  d’ailleurs  beau¬ 
coup  d’importance  à  cette  terminologie. 
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Cl  sur  la  face  interne  des  cuisses,  de  petites  taches  saillantes,  d’un  rouge  vif, 
qu’elle  attribua  à  la  syphilis.  Mais  le  médecin  qu’elle  consulta  lui  affirma  que 
cette,  éruption  n’était  pas  syphilitique  et  ne  prescrivit  aucun  traitement  spé¬ 
cifique.  fin  huit  jours  cette  éruption  pâlit,  mais  ne  disparut  pas  complètement. 
La  plupart  des  éléments  laissèrent  une  trace  violacée.  Depuis  lors  la  malade 
aurait  eu  de  nombreuses  poussées  semblables;  mais  à  chaque  fois  le  nombre 
des  éléments  était  peu  considérable,  et  chacun  d’eux  disparaissait  en  quel¬ 
ques  jours,  laissant  parfois  des  traces  semblables  aux  précédentes.  Chaque 
poussée  était  accompagnée  d’un  léger  état  fébrile  et  de  douleurs  vagues, 
principalement  dans  les  jambes. 

Malgré  l’opinion  do  son  médecin,  la  malade,  convaincue  que  son  éruption  est 
svfdiilitique,  vient  pour  se  faire  traiter  à  l’hôpital  de  Lourcinc  ;  elle  entre 
salle  Astruc,  n"*  4-6,  le  ï'ô  octobre  1888. 

A  son  entrée  on  constate  l'existence  d’une  uréthrite  et  d’une  vaginite 
blennorrhagique.  Mais  notre  attention  est  surtout  appelée  du  côté  de  la 
peau,  où  existent  des  lésions  éruptives  remarquables. 

Les  premières  taches,  rouges  ou  violacées,  ont  apparu  sur  le  bras  gauche, 
d’après  ce  que  raconte  la  malade.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  l’élément 
éruptif  devenait  de  plus  en  plus  rouge,  papuleux  et  saillant;  puis  il  s’affais¬ 
sait  pour  subir  fréquemment  une  nouvelle  tuméfaction  au  bout  d’un  certain 
temps.  Quelques  cléments  persistent  longtemps  ;  la  malade  nous  montre  sur 
l’avanl-bras  gauche  une  forte  papule  qui  persiste  avec  ces  alternatives  depuis 
près  d’un  an.  D’autres  éléments  s’affaissent  définitivement  et  prennent  l’as¬ 
pect  de  vergetures  avec  un  centre  déprimé,  cupuliforme,  une  surface  molle, 
plissée,  flottante.  Tous  ces  phénomènes  se  passent  sans  le  moindre  phéno¬ 
mène  subjectif. 

Actuellement  la  malade  présente  une  éruption  qui  a  son  siège  principal 
dans  le  dos,  dans  la  région  sternale  et  sur  les  bras.  Les  éléments  dont  elle 
est  constituée  se  présentent  sous  des  aspects  différents. 

Les  uns,  sur  l’avant-bras  et  les  bras,  se  présentent  sous  l’aspect  de  petites 
taches  de  coloration  violacée,  de  la  largeur  à  peu  près  d’une  pièce  de 
50  centimes  non  saillantes  et  peu  perceptibles  au  toucher. 

Les  autres,  en  moins  grand  nombre,  font  une  saillie  très  appréciable  à 
la  vue  et  au  toucher,  sont  d’une  coloration  rouge  jambon  et  présentent  les 
mêmes  dimensions.  Au  toucher  les  uns  paraissent  durs  et  tendus,  les  autres 
au  contraire  donnent  une  sensation  plus  molle  et  paraissent  en  voie  de  régres¬ 
sion. 

Enfin  les  éléments  actuellement  les  plus  nombreux  se  présente  sous  l’as¬ 
pect  d’une  vergeture  blanchâtre,  les  uns  lisses,  les  autres  cupuliformes, 
présentant  un  plissement  de  l’épiderme,  comparables  à  de  petites  cavités 
kystiques,  dont  le  liquide  se  serait  résorbé.  Il  en  existe  une  particulièrement 
remarquable  à  la  face  interne  du  bras  gauche,  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  Taisselle. 

Six  boutons  d’acné  varioliforme  à  droite  de  la  grande  lèvre  droite. 

Traitement.  Injection  de  7  centigrammes  d’huile  grise  benzoïnée. 

En  résumé,  en  examinant  la  malade  le  jour  de  son  entrée,  on  con- 
tate  l’existence  d’un  certain  nombre  d’éléments  éruptifs  ;  les  uns  récents, 
rouges,  franchement  papuleux  ;  les  autres,  en  voie  de  régression  et  de 
disparition,  mais  laissant  à  leur  place  une  dépression  tantôt  rouge  ou 
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violacée,  tantôt  plus  pâle  et  plissée  comme  dans  les  vergetures  ou  ma¬ 
cules  atrophiques  déjà  étudiées  par  Tun  de  nous  à  la  suite  de  la  dispa¬ 
rition  des  papules  syphilitiques.  Ce  fut,  du  reste,  notre  première  impres¬ 
sion,  et  la  malade  reçut  en  conséquence  une  injection  d’huile  grise 
benzoinée  dans  la  fesse.  Mais  la  marche  de  la  maladie  et  l’interrogatoire 
de  la  malade  devait  rapidement  nous  détromper  en  montrant  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  lésions  syphilitiques. 


27  octobre.  — La  malade  a  eu  de  la  fièvre  hier,  elle  a  ressenti  des  douleurs 
dans  les  deux  jambes,  a  peu  dormi  dans  la  nuit,  principalement  à  cause  de 
démangeaisons  fort  vives.  A  son  réveil,  elle  a  remarqué  une  éruption  nou¬ 
velle  qui  est  exclusivement  limitée  aux  membres  inférieurs.  Elle  occupe  plus 
spécialement  la  région  du  genou,  autour  duquel  les  éléments  sont- groupés 
et  assez  nombreux;  on  les  voit  aussi  sur  la  face  interne  de  la  jambe.  Sur 
la  cuisse  ils  sont  beaucoup  moins  nombreux.  Les  élénumls  ont,  les  uns  une 
coloration  violacée  et  se  présentent  sous  l’aspect  de  taches  volumineuses  et 
larges  ne  faisant  pas  une  saillie  marquée  au-dessus  de  la  peau.  Mais  le  doigt, 
promené  sur  ces  éléments,  sent  une  induration  profonde  du  derme  nette¬ 
ment  limitée  au  point  occupé  par  la  tache.  En  somme,  en  ces  points,  l’érup¬ 
tion  est  noueuse;  nous  sommes  en  présence  d’un  véritable  érythème  noueux. 

Les  autres  éléments  sont  franchoments  papuleux,  de  coloration  rouge 
intense  et  tout  à  fait  semblables,  quoique  plus  étendus,  à  ceux  qui  ont  été 
signalés  la  veille  sur  le  tronc. 

28  octobre. —  La  malade  a  eu  cette  nuit  les  mêmes  phénomènes  que  la  veille, 
et  à  son  réveil  a  remarqué  une  nouvelle  éruption  sur  le  bras  et  le  tronc. 
Cotte  éruption  présente  partout  les  mêmes  caractères  et  est  franchement 
papuleuse.  Les  éléments  sont  surtout  nomlireux  et  disséminés  sur  la  face  an- 
téro-interne  du  bras  et  de  l’avant  bras;  il  y  en  a  quelques-uns  isolés  dans  le 
dos  ;  nous  signalons  un  élément  remarquable  au-dessous  du  sein  gauche, 
un  autre  immédialeinont  au-dessous  de  celui  quia  été  signalé  le  27  sur  le  bras 
gauche.  La  fièvre,  l’état  gastrique,  les  douleurs  dans  les  jambes  et  les  déman¬ 
geaisons  persistent. 

29  octobre.  —  Pas  do  nouvelle  éruption.  Celle  de  la  veille  est  dans  le 
môme  état;  celle  des  jambes,  parue  le  27,  commence  à  s’affaisser.  —  On 
remarque  qu’un  certain  nombre  d’éléments  qui  étaient  à  l’état  de  vergetures, 
principalement  dans  le  dos,  commencent  à  rougir,  à  être  remplis  par  une 
exsudation  inflammatoire;  en  un  mot,  à  redevenir  papuleux  et  durs  au  toucher. 

.30  octobre.  —  La  malade  a  eu  do  la  fièvre  (38°, 5  hier  au  soir). 

Cependant  il  n’y  a  que  fort  peu  d’éléments  nouveaux  ;  on  en  note  deux, 
l’un  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  l’élément  de  la  région  sus-mammaire 
gaucho.  D'autres  se  sont  montrés  également  dans  le  dos.  Les  uns  sont  com¬ 
plètement  nouveaux,  les  autres  sont  d’anciens  éléments  qui  se  sont  de  nou¬ 
veau  remplis.  Par  contre,  la  majeure  partie  des  éléments  de  la  jambe  s’affais¬ 
sent  et  sont  en  voie  de  disparition. 

31  octobre.  —  La  malade  a  dormi  la  nuit  dernière  et  n’a  plus  de  fièvre, 
elle  n’a  plus  de  douleur  dans  les  jambes  et  se  trouve  bien.  Néanmoins  appari¬ 
tion  de  quelques  nouvelles  papules  sur  la  face  interne  des  cuisses  et  sur 
l’abdomen.  L’éru|Hion  des  jambes  s’affaisse  de  plus  en  plus  et  a  presque 
complètement  disparu.  De  même,  les  éléments  du  dos  s’affaissent;  les  uns 
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disparaissent  et  les  autres  retournent  à  l’état  de  vergetures.  L’élément  de  la 
face  interne  du  bras  gauche  n’a  pas  varié  depuis  le  commencement. 

1"  novembre.  —  Pas  de  phénomènes  subjectifs;  l’éruption  noueuse  des 
membres  inférieurs  continue  à  disparaître  et  les  éléments,  du  moins  pour  les 
jambes,  ne  laissent  pas  de  trace.  Au  contraire,  sur  les  deux  cuisses,  le  plus 
grand  nombre  se  creusent  en  cupule  et  semblent  devoir  laisser  les  traces 
signalées  déjà  dans  le  dos  et  sur  l’abdomen.  Apparition  d’un  petit  élément 
papuleux  sur  la  face;à  droite  du  menton,  quelques  nouveaux  éléments  égale¬ 
ment  dans  le  dos.  Il  en  est  un  qui  est  remarquable  parce  qu’il  montre  la  lé¬ 
sion  au  début;  en  efl'et,  il  se  présente  sous  la  forme  d’une  saillie  au  niveau  de 
laquelle  la  peau  n’a  pas  encore  changé  de  coloration,  ayant  tout  à  fait  l’aspect 
d’une  papule  ortiée. 

2  novembre.  —  Le  processus  semble  s’apaiser.  On  constate  un  nouvel 
élément  de  la  lace  à  côté  de  celui  du  menton,  lequel  d’ailleurs  commence 
déjà  à  pâlir.  Tous  les  éléments  subissent  la  régression. 

Leur  coloration  disparait  ;  un  grand  nombre  ne  se  présentent  plus  que  sous 
l’aspect  d’une  tache  violacée;  d’autres  se  sont  creusés  en  cupule.  Un  certain 
nombre,  sur  l’abdomen  et  dans  la  région  lombaire,  restent  encore  à  l’état  de 
saillie. 

3  novembre.  —  Encore  quelques  nouveaux  éléments,  en  particulier  sur  la 
face,  au-dessous  de  l’élément  signalé  précédemment;  un  autre  au-dessous  du 
sein  gauche,  plusieurs  autres  dans  le  dos.  L’un  d’eux  parait  s’étre  produit  à 
peine  et  n’a  pas  la  coloration  rouge  des  autres;  la  peau  à  son  niveau  n’a 
pas  changé  de  coloration.  La  malade  est  nettement  dermographique ;  on 
n’avait  pas  encore  cherché  à  constater  ce  phénomène.  La  raie  rouge  appa¬ 
raît  très  rapidement  et  fait  une  saillie  très  appréciable  au  doigt  ;  elle  per¬ 
siste  pendant  très  longtemps. 

4  novembre.  —  Le  processus  paraît  s’apaiser  complètement.  Deux  éléments 
seulement  depuis  hier,  l’un  dans  le  dos,  l’autre  sur  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche.  La  malade  reste  dermographique,  mais  la  raie  rouge  apparaît  moins 
rapidement,  elle  est  moins  saillante  et  disparaît  plus  vile. 

5  novembre.  —  Les  éléments  pâlissent  de  plus  on  plus.  Un  grand  nombre 
ont  déjà  disparu.  Ceux  de  la  face  s’affaissent  sans  laisser  de  trace.  La  malade 
est  toujours  dermographique,  mais  moins. 

7  novembre.  —  La  malade  a  de  nouveau  eu  un  peu  de  fièvre  hier.  Le 
processus  semble  se  réveiller.  Quelques  éléments  sur  l’abdomen  et  la  face 
interne  des  cuisses.  Plus  dermographique  que  la  veille. 

8  novembre.  —  Éléments  sur  les  membres,  mais  peu  nombreux.  Toujours 
dermographique. 

9  novembre.  —  Les  éléments  de  l’avant-veille  sont  déjà  affaissés  et  réduits 
à  l’état  de  tache  ;  ceux  d’hier  pâlissent. 

1 1  novembre.  —  La  poussée  est  complètement  terminée.  Les  éléments  sont 
tous  revenus  à  l’état  de  taches  violacées,  qui  paraissent  persistantes. 

21  novembre  1888.  —  Depuis  le  11  novembre,  pas  de  modification.  A  la 
date  d’aujourd’hui,  on  constate  sur  le  bras  droit  8  éléments  en  forme  de  ver- 
geture  avec  les  caractères  signalés  précédemment,  quelques  taches  simples  ; 
sur  l’avant-bras  correspondant  nombreuses  taches  violacées.  Sur  le  bras 
gauche  il  y  a  5  éléments  à  l’état  de  vergetures,  14  sur  la  poitrine.  Dans  le 
dos  leur  nombre  atteint  de  80  à  100;  ils  sont  très  rapprochés  dans  la  région 
lombaire,  très  rares  dans  la  partie  supérieure  du  dos  ;  ils  sont  tous  plissés 
avec  l’aspect  de  vergeture.  Sur  le  ventre,  surtout  dans  la  partie  inférieure. 
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une  vingtaine  de  taches  plissées,  mais  non  excavées.  x\u-dessus  du  pli  de 
l’aine  gauche,  2  éléments  cupuliformes,  un  troisième  au-dessus  de  l’aine 
droite. 

Sur  la  cuisse  droite  8  éléments,  sur  la  cuisse  gauche  2  éléments  tous  fran¬ 
chement  cupuliformes;  d’autres,  très  nombreux,  sont  plissés,  mais  non 
excavés.  Les  points,  atteints  primitivement  d’érythème  noueux,  ne  présentent 
pas  d'infiltration;  mais  les  éléments  sont  encore  marques  par  une  coloration, 
violacée  se  diffusant  à  la  périphérie  ;  ils  alternent  avec  des  taches  semblables 
à  celles  des  cuisses. 

18  décembre  1888.  —  Depuis  la  date  précédente  la  malade  n’a  pas  eu  de 
nouvelle  poussée.  Hier  soir,  elle  a  eu  do  nouveau  un  peu  de  fièvre  et  a  va 
apparaître,  sur  la  face  interne  du  bras  gauche,  au-dessous  de  ceux  qui  sont 
signalés  précédemment,  un  élément  isolé  assez  considérable,  très  saillant,  plus 
pâle  à  son  centre  qu’à  sa  périphérie,  et  ressemblant  beaucoup  à  une  plaque, 
d’urticaire. 

19  décembre.  —  L’élément  précédent  s’est  déjà  affaissé;  mais  deux  autres 
tout  à  fait  semblables  se  sont  montrés  sur  la  face  antérieure  de  la  poitrine. 

20  décembre.  —  Les  élément  nouveaux  pâlissent  et  semblent  devoir  dispa¬ 
raître  sans  laisser  de  trace.  Pas  de  nouveaux  éléments. 

2o  décembre.  —  La  malade  se  plaint  d’avoir  eu  la  veille  au  soir  des  dou¬ 
leurs  dans  les  doux  jambes;  elle  s’attend  à  avoir  une  nouvelle  poussée. 

26  décembre.  —  Les  douleurs  persistent  avec  un  peu  de  fièvre,  mais  pas- 
de  nouvelle  éruption. 

27  décembre.  —  Un  .seul  élément  nouveau  sur  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche.  Les  douleurs  persistent.  On  prescrit  2  grammes  d’antipyrine. 

28,  29  et  30  décembre. — Rien  de  particulier  en  dehors  de  l’état  fébrile  et 
des  douleurs.  On  continue  l’antipyrine. 

31  décembre.  — On  remplace  l’antipyrine  par  7o  centigrammes  de  sulfate- 
de  quinine. 

janvier  1889.  —  La  malade  se  porte  bien  et  demande  à  sortir  en  per¬ 
mission,  ce  qui  lui  a  été  accordé. 

"i  janvier  1889.  — Etat  fébrile  très  marqué.  La  malade  dit  n’avoir  fait 
aucun  excès  pendant  sa  sortie,  mais  qu’elle  a  éprouvé  des  contrariétés.  On 
continue  le  sulfa  e  de  quinine.  La  malade,  sans  prendre  conseil  de  personne, 
prend  un  bain  très  chaud. 

?>  janvier  1889. — .A.  la  suite  du  bain  de  la  veille,  éruption  très  intense 
comprenant  quelques  éléments  nouveaux,  mais  constiiuée  surlout  par  la 
tuméfaction  dos  anciens  éléments  qui  se  sont  remplis.  Elle  est  surtout  accusée 
sur  les  deux  jambes,  où  elle  a  de  nouveau  pris  la  forme  de  l’érythème 
noueux  :  c’est  la  jambe  gauche  qui  présente  les  éléments  les  plus  nombreux. 
Les  autres  sont  disséminés  sur  la  face  interne  des  cuisses,  sur  le  bas-ventre, 
dans  le  dos  et  à  la  face  interne  des  deux  bras.  Quelques-uns  de  ces  éléments, 
principalement  sur  les  cuisses  et  les  bras  sont  très  considérables  et  ont  l’as¬ 
pect  ortié.  Fièvre  et  douleurs  dans  les  deux  jambes.  On  supprime  le  sulfate 
de  quinine  qui  est  remplacée  par  4  grammes  de  salicylate  de  soude. 

4  janvier.  —  Les  éléments  sont  dans  le  môme  état  qu’hier  ;  il  n’y  en  a 
pas  do  nouveaux.  Douleurs  moins  vives,  salicylate  de  soude,  4  grammes. 

'6  janvier.  —  Même  état,  douleurs  presque  complètement  disparues;  mais 
la  fièvre  persiste. 

janvier.  —  Rien  de  particulier;  les  éléments  s’affaissent;  suppression  du 
salicylate  de  soude. 
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7  janvier.  —  De  nombreux  éléments  sont  revenus  à  l’état  de  taches  plissées. 
Quelques-unes  des  nouvelles  -papules  dont  la  topographie  avait  été  marquée 
provoquent  do  nouvelles  vergetures;  mais  elles  sont  en  petit  nombre.  La 
majorité  était  constituée  par  d’anciens  éléments. 

8  janvier.  —  Rien  de  nouveau  au  point  de  vue  de  l’éruption;  mais  les  dou¬ 
leurs  sont  revenues  ainsi  que  la  fièvre.  On  donne  encore  4  grammes  de  sali- 
eylate  de  soude. 

janvier.  —  Rien  de  nouveau,  les  douleurs  ont  diparu;  mais  la  tempé¬ 
rature  oscille  toujours  entre  .38“  (matin)  et  38“  2  (soir). 

La  situation  reste  stationnaire  pendant  le  mois  de  janvier  ;  l’antipyrine  et 
le  sulfate  de  quinine  sont  prescrits  successivement;  au  moment  de  sa  sortie, 
le  février,  la  malade  n’avait  pas  eu  de  nouvelles  poussées. 

Nous  avons  appris  depuis  sa  sortie  que  de  nouvelles  papules  apparaissaient 
encore  de  temps  à  autre. 

Les  érythèmes  ne  sont  pas  rares  au  cours  do  la  syphilis.  Nous  avons 
eu  roccasion  d’en  observer  plusieurs  cas  à  l’hôpital  de  Lourcine.  Le 
type  érythème  noueux  a  paru  plus  frequent  que  les  autres,  il  peut  être 
isolé  ou  associé  à  des  éruptions  papuleuses.  Ces  érythèmes  ont  été  étu¬ 
diés  par  plusieurs  auteurs,  notamment  par  MM.  Lewin,  Lipp,  Kühn,  et 
surtout  par  MM.  Leloir  et  Testu  (1). 

Bien  que  nous  tenions  avant  tout  à  appeler  l’attention  sur  l’éruplion 
papuleuse  et  sur  ses  suites,  nous  avons  à  signaler  dans  cette  observation 
plusieurs  particularités  intéressantes  au  point  de  vue  clinique.  L’éruption 
a  été,  comme  on  a  pu  le  voir,  manifestement  polymorphe  -,  d’une  part, 
érythème  noueux  aux  membres  inférieurs;  d’autre  part,  éruption  papu¬ 
leuse,  rouge,  et  enfin  éruption  présentant  seulement  les  caractères  de 
Vurticaire.  Le  type  ortié  très  net,  avec  papules  fugaces  peu  saillantes  et 
pâles  et  avec  démangeaisons,  s’est  montré,  on  peut  le  dire,  d’une  façon 
presque  constante  dans  le  voisinage  des  autres  éléments  éruptifs  plus 
franchement  accusés  et  plus  persistants. 

L’évolution  éruptive  s’est  faite  par  poussées  successives,  avec  douleurs 
dans  les  membres  et  les  articulations,  abattement,  dépression  de  l’état 
général.  La  fièvre  n’était  pas  très  intense  et  le  tracé  thermométrique 
indiquait  nettement  les  phases  éruptives  et  leur  durée.  La  température 
oscillait  entre  38“  et  38“o  pendant  les  poussées,  pour  retomber  à  37“ 
après  leur  terminaison.  Nous  aurons  à  revenir  sur  les  phénomènes  de 
dermographisme  qui  se  produisaient  nettement  pendant  les  poussées  et 
disparaissaient  ensuite  avec  elles.  Enfin,  à  diverses  reprises,  nous  avons 
pu  suivre  jour  par  jour  la  formation  rapide  des  lacunes  du  derme,  no¬ 
tamment  pendant  la  dernière  poussée  érythémateuse.  Pour  résumer 


(1)  Syphilis  et  érythèmes  non  spécifiques,  par  Testu  (Thèse  'de  Lille,  1888). 
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tous  les  caractères  de  l’éruption,  nous  pouvons  dire  qu’il  s’agissait  d’un 
érythème  polymorphe,  7iouevx,  papuleiix,  ortie  et  dissociafit  (1). 

Si  maintenant  nous  éludions  plus  spécialement  les  stigmates  post¬ 
éruptifs,  nous  voyons  qu’en  résumé  leur  développement  s’est  fait  dans 
des  conditions  toujours  identiques  ;  1“  apparition  d’une  papule  de  di¬ 
mensions  et  de  coloration  variables,  pâle  ou  rouge;  2“  cette  papule 
laisse  après  elle  une  tache  violacée,  nettement  délimitée;  3°  celte  tache 
se  plisse;  le  doigt,  porté  à  sa  surface,  constate  l’existence  d’une  dépression 
dermique,  d’une  cupule  limitée  par  une  bordure  plus  ou  moins  saillante; 
cet  état  vergeturoïde,  qu'on  nous  passe  l’expression,  s’accentue  plus 
nettement  à  mesure  que  la  lésion  vieillit. 

Cette  évolution  s’est  faite  parfois  sous  nos  yeux  avec  une  remarquable 
rapidité.  Eu  quelques  jours,  nous  ayons  vu  des  papules  apparaître  et 
s’affaisser,  laissant  après  elles  celte  surface  violacée,  plissée,  avec  cupule 
facilement  perceptible  au  doigt. 

Que  se  passe-t-il?  11  n’est  pas  douteux  pour  nous  que  le  processus 
éruptif  détermine  ici  dans  le  derme  une  véritable  dfssocfafion  de  la  trame 
conjontivo-élastique.  L’exsudation  qui  se  produit  dans  les  mailles  du  derme 
peut  même  déterminer  des  ruptures  dans  les  fibres  élastiques,  soit  par 
action  directe,  mécanique,  ou  encore  par  l’intermédiaire  de  troubles  de 
nutrition.  L’examen  histologique  seul  pourrait  nous  renseigner  à  cet 
égard  d’une  manière  précise.  Mais  il  nous  semble  qu’il  faut  réserver  aux 
influences  d’ordre  mécanique  une  place  d’autant  plus  grande  dans  ce  cas 
que  la  malade,  un  peu  am  ngrie  d’ailleurs,  présentait  une  peau  naturelle¬ 
ment  flasque,  sans  élasticité,  donnant  au  palper  une  sensation  de  mollesse 
particulière,  même  dans  les  points  qui  n’étaient  pas  le  siège  de  verge- 
tures. 

11  est  assez  rationnel  de  penser  que  cet  état  de  flaccidité  que  l’on  observe 
chez  certains  sujets  pouvait  dépendre  ici  dans  une  certaine  mesure  des 
nombreux  mouvements  fluxionnaires  qui  s’étaient  produits  dans  le  cours 
de  l’éruption  et  qui  devaient  favoriser  l’affaiblissement  du  réseau  con- 
jonctivo-élastique  du  derme. 

En  effet,  dans  bon  nombre  d’éruptions  cutanées,  les  éléments  caracté¬ 
ristiques,  papules  ou  pustules,  ne  doivent  être  considérés  que  comme 
les  manifestations  les  plus  accusées  d’un  processus  étendu  dont  on  re¬ 
trouverait  la  trace  aussi  dans  les  parties  de  la  peau  restées  saines  en 
apparence.  Celte  éruption  latente  était  mise  en  évidence  absolue  par 
deux  phénomènes  sur  lesquels  nous  devons  encore  appeler  l’attention  : 

(1)  ous  proposons  cette  épithète  de  dissociant  pour  caractériser  le  processus 
qui  produit  les  lacunes  dermiques  à  la  suite  de  l’érythème.  Ce  terme  nous  a  paru 
offrir  l’avantage  d’être  simple  et  expressif,  sans  trop  préjuger  pourtant  de  la 
nature  vraie  dos  lésions. 
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1°  Un  pliénoniène  provoqué,  le  dermographisme,  très  facile  à  produire 
chez  cette  malade  pendant  les  poussées  éruptives.  Le  dermographisme 
a  été  souvent  constaté  au  cours  des  érythèmes  polymorphes,  surtout 
quand  ils  s’acccoinpagnent  plus  ou  moins  d’urticaire.  Ce  phénomène, 
dans  lequel  l’innervation  vaso-motrice  joue  un  rôle  manifeste,  n’en  té¬ 
moigne  pas  moins  dans  ce  cas  de  la  turgescence  vasculaire  de  la  peau. 

2°  Un  autre  phénomène  spontané  en  témoignait  mieux  encore,  c'était  le 
retour  de  la  fluxion  érgfhémateuse  dans  les  cupules  ancieyines  au  mo¬ 
ment  de  la  poussée  nouvelle  d’éléments  papuleux.  La  poussée  exsu¬ 
dative,  à  peu  près  invisible  partout  ailleurs,  se  produisait  avec  plus 
d’énergie  dans  ces  lieux  de  résistance  moindre,  où  elle  trouvait  en  quelque 
sorte  une  issue. 

Les  faits  analogues  à  celui  que  nous  publions  sont  peu  nombreux  dans 
la  littérature  médicale.  Robert  Liveing  (1)  nous  paraît  avoir  recueilli  une 
observation  qui  se  rapproche  de  la  nôtre  à  certains  égards.  Cet  auteur 
fait,  du  reste,  le  même  rapprochement  que  nous  entre  les  vergetures  et 
les  macules  atrophiques;  seulement  les  vergetures  sont  pour  lui  des 
atrophies  linéaires,  des  stries  atrophiques.  Il  a  observé  un  cas  où  les 
macules  atrophiques  étaient  à  des  périodes  variables  de  développement. 
Elles  siégeaient  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  au  cou.  La  ma¬ 
ladie  existait  depuis  plusieurs  années  et  de  temps  en  temps  de  nouvelles 
taches  apparaissaient.  Le  premier  degré  est  caractérisé  par  des  papules 
rouges  et  dures;  l’atrophie  succède  rapidement  à  cette  période;  la  tache 
devient  ensuite  blanche.  Liveing  cependant  cherche  à  établir  un  rapport 
entre  ces  altérations  et  la  sclérodermie. 

Dans  lasyphilis,cesérailluresduderme consécutives  aux  poussées  érup¬ 
tives  ne  sont  pas  rares,  ainsi  que  l’ont  montréplusieurs  publications  récen¬ 
tes  (2).  Mais  il  est  vraisemblable  que  le  processus  dissociant  se  fait  dans 
ces  cas  d’une  manière  un  peu  différente.  L’exsudation  séreuse  et  la  dis¬ 
tension  du  derme  sont  moins  fortes.  En  revanche,  l’éruption  est  plus 
persistante  et  capable  par  cela  même  de  produire  aussi  des  modifications 
de  structure.  Depuis  la  publication  de  nos  deux  dernières  observations, 
nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  deux  nouveaux  cas,  dont  l’un  tout 
récemment,  dans  le  service  de  M.  Mauriac,  à  l’occasion  des  conférences 
cliniques  du  mercredi.  Le  malade  affecté  de  syphilides  ulcéreuses,  pré¬ 
sentait  dans  le  dos  plusieurs  stigmates  vergeturoïdes,  vestiges  d’an- 

(li  Clinical  observation  on  maculæ  atropbieæ,  par  Robert  Liveing.  [Brit.  med. 
Journ.,  p.  83.  Janvier  1878.) 

(2)  Nivet.  Macules  atrophiques  cutanées  ayant  succédé  à  la  résorption  intersti¬ 
tielle  d’une  syphilis  secondaire  généralisée  {Annales  de  demi,  et  de  si/ph .  Oc¬ 
tobre  1887).  —  F.  B.vlzer.  Vergetures  consécutives  à  des  syphilides  papuleuses. 
{Soc.  Méd.  des  hôp.,  1887).  —  Même  sujeu  (France  médicale,  1888.) 
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eieiines  éruptions  papuleuses.  L'autre  cas  présente  plus  d’intérêt  en  ce 
sens  que  nous  avons  pu  assister  au  développement  des  stigmates  cutanés. 
Le  malade  dont  il  s’agit,  âgé  de  50  ans  environ,  avait  contracté  la  sy¬ 
philis  vers  le  mois  d’avril  1887.  Les  premières  manifestations  de  la  ma¬ 
ladie  furent  méconnues;  la  période  secondaire,  en  effet,  s’était  annoncée 
par  une  fièvre  tellement  intense  que  l’on  ci'ut  à  une  dothinentérie.  Le 
malade  garda  le  lit  pendant  longtemps  avec  un  état  typhoïde  très  accusé, 
et  ce  fut  seulement  la  roséole  qui  vint  enfin  mettre  sur  la  voie  du  diag¬ 
nostic.  Cette  roséole  commençait  à  disparaître  lorsque  nous  vîmes  pour 
la  première  fois  le  malade.  Quelques  plaques  muqueuses  buccales  qui 
survinrent  ensuite  ne  persistèrent  pas,  et  la  syphilis  semblait  devoir 
affecter  une  marche  des  plus  bénignes,  lorsque  nous  vîmes  se  dévelop¬ 
per  une  éruption  de  syphilides  papulo-lenticulaires  qui  ne  tarda  pas  à 
se  généraliser  en  se  fixant  toutefois  de  préférence  sur  les  membres  et  sur 
les  flancs.  Les  éléments  éruptifs  étaient  saillants,  durs,  de  volume  très 
variable,  étendus  surtout  aux  membres  inféiûeurs,  où  leur  coloration 
caractéristique  était  très  accusée.  Malgré  le  traitement  général  suivi 
avec  énergie  et  persistance  par  le  malade,  malgré  le  traitement  local 
consistant  en  pommades  mercurielles  et  en  bains  de  sublimé,  cette 
éruption  papulo- lenticulaire  se  maintint  d’une  façon  désespérante 
pendant  plus  d’un  an  avec  des  poussées  nouvelles  de  temps  à  autre. 
Fait  remarquable  et  qui  a  été  déjà  signalé,  notamment  par  M.  Fournier, 
en  même  temps  que  ces  papules  cutanées,  on  trouvait  sous  la  peau  des 
nodosités  dures,  évidemment  de  même  nature,  aussi  lentes  à  se  résou¬ 
dre;  ces  nodosités  ou  papules  sous-cutanées  s'observaient  principale¬ 
ment  sur  les  membres,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  mobile 
au-dessus  d’elles.  En  présence  d’une  éruption  aussi  indurée  et  aussi 
persistante,  nous  nous  attendions  à  voir  se  produire  des  cupules  à  la 
place  d’un  grand  nombre  d’élernents  papuleux.  Il  ne  s’en  produisit 
qu’un  petit  nombre  en  divers  points  du  tronc  et  des  membres  supérieurs. 
De  plus,  elles  ne  se  montrèrent  pas  toutes  à  la  place  même  des  papules; 
quelques-unes,  notamment  aux  membres  supérieurs,  se  montrèrent  dans 
des  points  où  ne  s’était  développée  aucune  lésion  apparente  à  la  vue  ou 
au  palper. 

La  production  de  ces  cupules  à  distance  des  éléments  papuleux  resta 
inexpliquable  pour  nous  jusqu’au  moment  où  il  nous  fut  donné  d’ob¬ 
server  le  cas  d’érythème  rapporté  plus  haut.  Il  nous  paraît  permis,  en 
attendant  le  contrôle  anatomique,  de  pouvoir  présenter  l’explication 
suivante  :  la  papule  est  considérée  comme  étant  l’expression  la  plus  net¬ 
tement  accusée  d’un  processus  évidemment  plus  étendu  dont  nous  ne 
percevons  que  les  localisations  les  plus  intenses.  Cependant,  à  côté  de  ces 
éléments  bien  caractérisés,  il  y  a  des  lésions  trop  profondes  ou  non  per- 
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ceptibles  cliniquement,  mais  qui  n’en  peuvent  pas  moins  agir  sur  la 
constitution  du  derme  et  laisser  des  traces  de  leur  passage.  C’est  à 
l’anatomie  pathologique  qu’il  appartient  d’éclairer  complètement  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  lésions  consécutives  aux  éruptions.  Il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  déjà  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  en  ce  moment  des  re¬ 
cherches  histologiques  qui  ont  montré  que  les  lésions  cutanées  syphili¬ 
tiques  persistaient  bien  longtemps  après  leur  disparition  apparente. 

L’anatomie  pathologique  nous  montre  donc  que  les  lésions  sont  beau¬ 
coup  plus  généralisées,  plus  persistantes  et  plus  profondes  que  la  cli¬ 
nique  ne  pouvait  nous  le  faire  prévoir.  Toutefois,  elle  ne  nous  explique 
pas  suffisamment  pourquoi  les  éruptions  papuleuses  sont  aussi  rarement 
suivies  de  la  production  de  vergetures.  Il  semble  nécessaire  d’admettre, 
outre  le  processus  local,  l’intervention  de  causes  prédisposantes  moins 
bien  définies,  adiposité,  grossesse, ,  fragilité  particulière  de  la  trame 
conjonctivo-lastique,  etc. 
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LES  ALTÉRATIONS  CUTANÉES  DE  LA  PELLAGRE 

(la  pellagre  es  AirruicnE) 

Par  le  D*'  PAUL  RAYMOND,  ancien  interne 
de  l’iiôpital  Saint-Louis. 


Lorsqu’on  lit  dans  les  traités  classiques  de  dermatologie  la  description 
des  altérations  cutanées  de  la  pellagre,  on  est  frappé  des  dissemblances  que 
l’on  trouve  dans  l’exposition  de  ces  lésions,  dos  lacunes  qui  s’y  rencontrent, 
de  l’insuffisance  on  un  mot  de  cette  partie  clinique.  Si  l’on  passe  à  la  des¬ 
cription  anatomo-pathologique,  celte  insuffisance  se  montre  plus  manifeste 
encore  :  il  n’existe  guère  qu’un  seul  examen  microscopique  dont  la  descrip¬ 
tion  sommaire  est  copiée  à  tour  de  rôle  par  les  différents  auteurs.  Cet  exa¬ 
men,  d’ailleurs,  est  malheureusement  loin  d’être  décisif,  et  l’on  s’étonne  que 
des  recherches  récentes  n’aient  pas  été  entreprises  dans  le  but  d’élucider 
certains  points  en  litige. 

Ainsi  donc,  aussi  bien  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  les  renseignements  que  nous  donnent  les  auteurs  clas¬ 
siques  ne  sont  rien  moins  que  précis  et  demandent  à  être  complétés. 

Ce  n’est  pas  qu’en  puisant  dans  les  nombreuses  monograpbios  qui  ont  été 
consacrées  à  la  pellagre,  on  ne  puisse  y  retrouver  disséminés  la  plupart  des 
symptômes  cutanés  de  celte  affection  ;  ce  qui  manque,  c’est  une  description 
d’ensemble.  11  m’a  paru,  en  outre,  que  dans  les  renseignements  qu’on  nous 
donne  sur  cette  symptomatologie,  certains  points  ont  passé  inaperçus,  que 
d’autres  n’ont  pas  été  suffisamment  mis  en  relief,  et  qu’enlin  on  peut  trou¬ 
ver  parmi  toutes  ces  descriptions  des  contradictions  qu’il  importe  de 
faire  disparaître  aujourd’hui^  surtout  que  quelques  médecins  ont  attribué 
aux  lésions  cutanées  de  la  pellagre  une  importance  diagnostique  qui,  pour 
exagérée  qu’elle  soit  n’en  doit  pas  moins  être  prise  en  considération.  Ce 
n’est  pas  non  plus  que  dans  le  livre  si  remarquable  à  tant  de  titres  de  M.  le 
D”  Th.  Roussel  (1),  on  ne  trouve  une  très  bonne  description  de  l’érythème 
pellagreux  d’après  Fanzago  :  on  peut  néanmoins  lui  reprocher  de  ne  pas  insis¬ 
ter  suffisamment  sur  quelques-unes  des  phases  que  parcourt  cet  érythème. 
Je  crois, dès  lors,  qu’il  y  a  avantage  à  grouper  plus  complètement  qu’on  ne 
l’a  fait  jusqu’ici  tous  les  signes  des  manifestations  cutanées  de  la  pellagre.  Il 
semble  exister,  en  effet,  certaines  lésions  de  la  peau  qui  offrent  avec  la  pel¬ 
lagre  les  plus  grandes  analogies,  lésions  qui  se  déy^oppent  dans  l’alcoolisme 
chronique  chez  les  déments,  les  paralytiques  généraux  par  exemple,  qui  ont 
été  confondues  par  les  uns  avec  la  vraie  pellagre  du  Zéisme,  et  désignées 


(1)  Tu.  Roussel.  Pellagre  et  pseudo -pellagre.  Paris,  1866. 


RAYMOND. 


•avec  raison  par  M.  Roussel, puis  par  d’autres  auteurs,  sous  le  nom  de  pseudo¬ 
pellagres.  Il  importe  donc  d’établir  nettement  l’état  de  la  peau  dans  la  pel¬ 
lagre,  afin  de  pouvoir,  le  cas  échéant,  différencier  les  altérations  de  cette 
dernière  des  étals  pathologiques  qui  pourraient  en  imposer. 

C’est  dans  ce  but  que  je  me  suis  proposé  de  faire  précéder  la  i-elation 
d’examens  microscopiques  que  j’ai  pratiqués  d’une  description  d’ensemble 
des  légions  pellagreuses  de  la  peau,  telles  que  je  les  ai  pu  observer  en 
Autriche,  où  j’étais  allé  étudier  la  pellagre  du  maïs. 

Un  mot  d’abord  sur  la  distribution  de  la  pellagre  en  Autriche.  On  la  ren¬ 
contre  dans  quelques  parties  de  la  Hongrie  voisines  de  la  Roumanie,  en 
Ressaralde,  en  Bukovine,  mais  surtout  dans  le  sud,  dans  le  Frioul,  voisin  de 
l’Italie.  Partout  ailleurs,  elle  est  inconnue  :  à  V'^ienne  même,  il  ne  s’en  ren¬ 
contre  que  très  rarement  un  cas  à  l’hôpital  général.  C’est  dans  le  sud  de 
l’Autriche,  à  Goritz,  que  j’ai  étudié  l’aflection.  Je  tiens  à  exprimer  ici  tous 
mes  remerciements  à  M.  le  D"'  Saunig,  médecin  de  l’hôpital  de  Goritz,  pour 
les  renseignements  qu’il  a  bien  voulu  me  donner  et  l’amabilité  qu’il  m’a 
témoignée  dans  les  recherches  que  j’entreprenais.  Je  me  suis  trouvé  à  Goritz 
au  moment  de  l’enquête  que  le  gouvernement  autrichien  avait  ordonnée  sur 
le  développement  de  la  pellagre,  et  j’ai  pu  avoir  ainsi  connaissance  de  quel¬ 
ques  documents  intéressants. 

La  pellagre  se  rencontre  dans  la  province  de  Goritz,  et  sa  topographie  se 
limite  de  la  façon  suivante  :  à  l’ouest,  l’Isonzo  et  la  frontière  italienne  ;  au 
sud,  l’Adriatique;  à  l’est,  la  province  de  Trieste  ;  au  nord,  la  Carniole  et  les 
Alpes  Juliennes.  Il  y  a  là  un  petit  territoire  qui  constitue  le  district  de  Gra- 
disca  et  qui  seul,  pour  ainsi  dire,  dans  tout  le  sud  de  l’Autriche,  présente 
de  la  pellagre.  Les  habitants  de  ce  district  sont  de  race  latine,  et  c’est  là  un 
fait  des  plus  importants.  Autour  d’eux  vivent  des  Slaves,  dans  la  Carniole, 
par  exemple,  à  Trieste  où  les  deux  l’aces  sont  mélangées.  Or,  les  mœurs,  les 
coutumes  sont  tout  auli’cs.  Les  paysans  de  race  latine  font  usage,  comme  les 
Italiens,  de  polenta  (bouillie  de  maïs),  et  sont  atteints  de  pellagre.  Les 
Slaves  ne  mangent  que  peu  ou  pas  de  maïs,  et  chez  eux  on  ne  trouve  pas 
de  pellagre.  Le  fait  certain  est  qu’on  peut  tracer  exactement  les  limites  de 
l’affection  pellagreuse, et  que  dans  le  district  do  Gradisca,  ces  limites  passent 
par  les  villages  voisins  des  Slaves  qui  restent  indemnes.  Bien  plus,  à 
Trieste  et  dans  ses  environs  immédiats  où  les  Slaves  dominent,  il  n’y  a 
presque  pas  de  pellagre,  et  dans  le  district  de  Gadrisca  lui-même,  quelques 
villages,  notamment  celui  de  Doberdo,  peuples  par  des  Slaves,  ne  comptent 
pas  de  pellagre. 

Ce  n’est  pas  une  question  de  race  qui  confère  l'immunité,  c’est  une  ques- 
lion  de  nourriture  :  si  la  théorie  du  Zéisme  avait  encore  besoin  d’être  défen¬ 
due,  elle  trouvei’ail  dans  ces  faits  de  puissants  arguments.  Il  ne  faudrait 
pas  croire,  en  effet,  que  les  populations  slaves  ne  sont  jamais  atteintes.  M.  le 
D''  Neusser,  privât  docent  à  'Vienne,  qui  a  spécialement  étudié  la  pellagre, 
m’a  dit  avoir  vu  des  Slovènes  habitant  le  voisinage  de  Goritz  atteints  de 
pellagre.  Il  est  certain  que,  soumis  à  la  même  mauvaise  hygiène,  ils  payent 
le  mémo  tribut  à  la  maladie.  Leur  manière  de  vivre,  seule,  parait  les  en 
exempter. 

Le  district  de  Gradisca  comptait  en  1888,  d’après  le  recensement  officiel, 
65,778  habitants.  11  y  avait  parmi  eux  835  pellagreux,  304  hommes  et 
531  femmes.  Dans  ces  chiffres  sont  compris  les  enfants,  la  pellagre  pouvant, 
on  le  sait,  survenir  à  tout  âge,  lorsque  certaines  conditions  de  débilitation 
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sont  réunies.  Ces  chiffres  sont  certainement  trop  faibles,  un  grand  nomlire 
de  familles  hésitant  souvent,  pour  des  raisons  divei’ses,  à  déclarer  leurs 
malades. 

Il  y  a,  dans  le  district,  peu  de  villages  qui  ne  présentent  un  ou  plusieurs 
cas  de  pellagre,  mais  le  nombre  de  ces  cas  est  très  variable  :  c’est  ainsi  que 
dans  certains  villages,  on  compte  un,  deux,  trois  cas,  et  dans  d’autres,  un 
nombre  considérable,  126  à  Cervignano,  par  exemple  (11  0/0);  38  à  Aqui- 
leja  (l’ancienne  Aquilée,  où  règne  la  malaria)  ;  119  à  Terzo  (7  0/0),  etc.  .l’ai 
pu  étudier  des  cas  anciens  à  l’hôpital  de  Goritz,  et  des  cas  nouveaux  dans 
cet  hôpital  ou  aux  environs.  Je  n’ai  pas  l’intention  de  m’occuper  ici  de  toutes 
les  questions  intéressantes  que  soulève  l’étude  de  la  pellagre.  Je  me  bornerai 
aux  complications  cutanées  de  cette  intoxication,  manifestations  dont  une 
description  d’ensemble  m’a  paru,  je  le  répète,  devoir  être  reprise. 

Quelques  lignes  cependant  au  sujet  de  l’étiologie.  Les  médecins  sont  una¬ 
nimes  à  reconnaître  l’influence  nocive  du  maïs,  et  surtout  du  maïs  avarié. 
L’usage  presque  exclusif  que  font  de  la  polenta,  les  habitants  de  cette  partie 
de  l’Autriche,  ne  suffit  cependant  pas  à  déterminer  la  pellagre  ;  il  faut,  pour 
que  celle-ci  se  développe,  un  terrain  préparé  :  ce  sont  les  individus  affaiblis 
par  les  privations,  les  maladies,  les  excès,  la  mauvaise  hygiène,  qui  deviennent 
Pellagreux.  Les  habitants  qui  font  usage  de  polenta  préparée  même  avec  du 
maïs  avarié,  mais  qui  se  nourrissent  en  même  temps  de  lait,  de  légumes,  de 
viande,  ne  sont  que  rarement  atteints  de  pellagre.  Ce  sont  donc  les  habitants 
les  plus  pauvres  qui  payent  le  plus  lourd  tribut  à  la  pellagre.  Ce  sont  aussi 
ceux  qui  habitent  des  contrées  où  règne  la  malaria,  ceux  qui  s’adonnent  à 
l’alcoolisme,  etc.  La  polenta,  au  dire  des  médecins  du  pays,  constitue  une 
alimentation  saine,  mais  à  condition  que  l’usage  n’en  soit  pas  exclusif,  et  qu’on 
la  fasse  alterner  avec  d’autres  aliments.  C’est  ce  qui  explique  comment  les 
classes  aisées  peuvent  faire  impunément  usage  du  maïs,  et  comment  proba¬ 
blement,  la  race  slave  échappe  en  partie  à  la  pellagre. 

La  théorie  de  la  contagion  est  soutenue  par  quelques  médecins,  mais  cette 
hypothèse  ne  compte  pas  un  bien  grand  nombre  de  défenseurs.  Les  vraies 
conditions  de  développement  de  la  pellagre,  peuvent  se  résumer  ainsi  :  maïs 
et  misère.  La  grande  quantité  de  malades  atteints  de  pellagre,  préoccupe  à 
juste  titre  le  gouvernement  autrichien  qui,  depuis  quelque  temps,  cherche 
en  améliorant  les  conditions  matérielles  des  habitants,  à  s’opposer  à  la  diffu¬ 
sion  de  la  maladie.  On  peut  se  l’endre  compte  de  la  gravité  de  cette  endé¬ 
mie,  en  constatant  que  pour  le  district  de  Gradisca,  et  dans  ces  dix  dernières 
années,  plus  de  trente  pellagreux  sont  morts  à  l’hôpital  général  de  Goritz, 
et  que  près  de  deux  cents  sont  entrés  à  l’asile  des  aliénés. 

Examinons  maintenant  comment  se  présentent  les  altérations  cutanées 
dans  la  pellagre. 

Après  une  période  prodromique  plus  ou  moins  longue  qui  est  le  fait  de 
l’intoxication  pellagreuse  et  qui  se  traduit  à  peu  près  invariablement  par  des 
phénomènes  de  faiblesse  générale  progressive,  de  catarrhe  intestinal  et  de 
troubles  mentaux,  période  prodromique  dans  laquelle  on  ne  constate  rien 
d’anormal  du  côté  de  la  peau,  survient  brusquement  en  vingt-quatre  heures, 
une  rougeur  des  téguments.  Comme  on  l’a  dit,  c’est  un  érythème.  Il  pré¬ 
sente  une  couleur  rouge  sombre  ou  cramoisie.  Par  places,  le  processus  con¬ 
gestif  va  jusqu’à  l’extravasation  sanguine,  et  il  devient  impossible  de  faire, 
par  la  pression  du  doigt,  disparaître  la  rougeur  :  ordinairement,  celle-ci  dis¬ 
paraît  et  revient  immédiatement  lorsqu’on  enlève  le  doigt.  L’érythème  s’ac- 
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compagne  de  goiitlement,  de  tension  de  la  peau.  Le  malade  accuse  une  sen¬ 
sation  de  chaleur,  parfois  une  sensation  analogue  à  celle  d’une  brûlure  au 
premier  degré,  mais  il  n’y  a  pas  de  picotements,  pas  d’élancements.  Cet  éry¬ 
thème  est  incommode;  il  n’est  vraiment  douloureux,  ni  spontatément,  ni  à  la 
pression.  La  tension  empêche  tout  travail.  L’érythème  présente  des  lieux 
d’élection  bien  connus,  à  propos  desquels  il  est  intéressant  de  faire  ressortir 
quelques  détails.  La  face  dorsale  des  mains,  est  occupée  tout  entière  par  la 
rougeur.  Celle-ci  descend  jusqu’à  l’articulation  de  la  première  et  de  la 
deuxième  phalange  des  doigts  et  s’arrête  là.  .l’insiste  sur  ce  fait  ;  la  face 
dorsale  des  deux  dernières  phalanges  est  presque  toujours  respectée.  A  en 
croire  le  médecin  de  l’hôpital  de  Goritz,  le  D‘'  Saunig,  je  dirais  même  tou¬ 
jours  ;  cependant  je  n’oserais  pas  être  aussi  affirmatif.  Je  n’ai  pas  vu,  en 
effet,  la  rougeur  occuper  ces  deux  dernières  phalanges,  mais  j’ai  vu  chez 
quelques  malades,  très  rarement  il  est  vrai,  une  sorte  de  desquamation 
foliacée  occuper  la  deuxième  phalange.  La  phalangette  reste  toujours  in¬ 
demne. 

11  semble  se  passer  ici  ce  qui  se  produit  au  menton,  par  exemple,  dans 
l’érysipèle  de  la  face.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication  du  feutrage  plus 
ou  moins  épais  du  tissu  conjonctif,  le  fait  à  signaler  c’est  que  la  rougeur 
s’arrête  à  la  première  phalange.  J’ai  entendu  donner  de  ce  fait  une  autre 
raison  :  les  rayons  solaires  ne  frappent  pas  les  dernières  phalanges  repliées 
sur  l’instrument  de  travail.  C’est  là  une  erreur  manifeste,  car  d’une  part,  il 
est  facile  de  se  convaincre  que  dans  ce  cas,  toutes  les  parties  de  la  main 
sont  exposées  à  l’action  du,  soleil,  et  d’autre  part,  ce  ne  sont  pas  les  seuls 
malades  qui  se  servent  d’instruments  aratoires  ou  autres,  qui  présentent 
cette  disposition.  Enfin,  cotte  dernière  est  la  même  aux  deux  mains.  Il  faut 
se  garder  d’ailleurs,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  d’exagérer  cette  ac¬ 
tion  des  rayons  solaires.  Si  l’on  prend  entre  les  doigts  les  téguments  ma¬ 
lades,  on  reconnaît  très  nettement  la  différence  d’épaisseur  qui  existe  entre 
la  peau  érythémateuse  du  dos  de  la  main  et  la  peau  saine  des  deux  der¬ 
nières  phalanges  ;  cette  différence  est  caractéristique. 

La  rougeur  s’étend  à  la  face  dorsale  du  poignet  qu’elle  ne  dépasse  pas  le 
plus  souvent.  Néanmoins,  la  face  dorsale  des  avant-bras  peut  être  envahie 
jusqu’au  coude.  Les  bras  restent  indemmes  :  il  en  est  de  même  de  la  face 
palmaire  des  mains,  l’érythème  se  montrant  cependant  sur  les  éminences 
tbénar  et  hypothénar  dans  leurs  parties  voisines  des  bords  de  la  main.  La 
rougeur  s’arrête  brusquement  sur  une  ligne  qui  relie  la  tête  du  radius  à  celle 
du  cubitus. 

Aux  pieds,  l’érythème  occupe  aussi  la  face  dorsale,  et  il  ne  dépasse  pas  le 
plus  souvent  la  partie  moyenne  du  dos  du  pied  ;  cependant,  dans  la  saison 
chaude,  les  paysans  marchent  généralement  les  pieds  nus.  L’érythème  re¬ 
monte  jusqu’au  niveau  des  malléoles  et  très  accentué  sur  la  face  antérieure 
du  cou-de-pied,  il  disparait  graduellement  sur  les  faces  latérales. 

Sur  les  autres  parties  du  corps,  l’érythème  occupe  le  devant  du  cou  jus¬ 
qu’au  trapèze  et  se  propage  sur  la  poitrine  au  devant  de  la  première  pièce  du 
sternum.  Chez  les  enfants,  il  se  montre  sur  le  front,  les  joues,  le  nez.  Cette 
disposition  se  présente  aussi  chez  les  femmes  et  très  rarement  chez  les 
hommes.  Il  est  possible  que  chez  ces  derniers  le  chapeau  protège  le 
visage. 

Quant  à  la  nuque,  elle  est  certainement  envahie  beaucoup  plus  rarement 
qu’on  ne  l’a  dit. 
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Cet  érythème  durede  dix  à  dix-huit  jours  :  si  la  poussée  est  plus  intense, ou 
voit  survenir  des  bulles  tout  à  fait  comme  dans  l’érysipèle  bulleux.  Ces 
bulles  sont  de  dimensions  variables,  remplies  d’une  sérosité  alcaline,  limpide 
ou  trouble  :  elles  se  rompent  ou  se  dessèchent.  Dans  le  premier  cas,  on  peut 
voir  survenir  à  leur  place  des  éi’osions  qui  sont  parfois  assez  longues  à  se 
cicatriser. 

Voilà  donc  une  première  période,  période  de  congestion  ou  d’érythème  ; 
suivant  l’intensité  du  processus,  l’érythème  peut  rester  simple  ou  devenir 
vésiculeux,  bulleux:  il  peut  même  y  avoir  par  places  de  petites  hémorrha¬ 
gies  cutanées.  Après  une  durée  de  deux  semaines  environ,  les  accidents  con¬ 
gestifs  ayant  sinon  disparu,  du  moins  diminué,  survient  une  deuxième 
période. 

La  desquamation  se  montre  alors  :  l’épiderme  se  détache  ordinairement 
en  lames  foliacées  ou  plus  rarement  en  lamelles  furfuracées.  Cette  des¬ 
quamation  est  donc  caractérisée  par  des  squames  larges,  épaisses,  comme 
dans  la  scarlatine  à  laquelle  ressemble  d’ailleurs  beaucoup  l’érythème,  des 
mains,  à  la  lin  de  la  première  période.  Mais  en  même  temps  que  la  rougeur 
s’efface  et  que  l’épiderme  s’exfolie,  la  peau  brunit.  Les  squames  qui  tombent 
ont  elles-mêmes  une  teinte  sale.  L’épaississement  des  téguments  persistant, 
on  voit  ceux-ci  prendre  une  teinte  café  au  lait  clair,  puis  foncé,  sépia,  brun 
sombre.  Tout  autour  persiste  le  cercle  rouge  qui  ne  s’efface  pas  à  la  pres¬ 
sion,  qui  disparaîtra  à  son  tour,  remplacé  par  l’hyperpigmentation.  En  enle¬ 
vant  les  squames,  on  aperçoit  au-dessous  le  nouvel  épiderme  lisse,  uni 
et  le  plus  souvent  pigmenté  dès  la  première  atteinte  des  manifestations  cuta¬ 
nées.  Après  plusieurs  poussées,  cette  pigmentation  est  la  règle.  Au  début,  le 
malade  présente  une  peau  épaissie,  lisse,  tachetée  de  petites  plaques  brunes, 
les  unes  claires,  les  autres  plus  foncées,  plus  ou  moins  irrégulières  et  qui 
vont  en  s’agrandissant,  de  sorte  qu’à  une  époque  avancée  et  surtout  après  plu¬ 
sieurs  poussées  érythémateuses,  la  teinte  brunâtre  occupe  toute  l’étendue  des 
lieux  d’élection.  La  différence  d’épaisseur  que  présente  la  peau  malade  en 
comparaison  des  tissus  sains  est  des  plus  manifestes. 

Telle  est  pour  l’année  présente  l’état  des  téguments:  la  durée  totale  delà 
poussée  cutanée  est  de  trois  ou  quatre  semaines  ;  mais  la  restitution  ad  vite- 
grum  ne  se  fait  pas  ;  néanmoins,  l’épaississement  des  téguments  persiste 
ainsi  que  leur  pigmentation.  Parfois,  cependant,  au  mois  de  septembre  sui- 
A'ant  (les  manifestations  de  la  pellagre  surviennent,  on  le  sait,  au  printemps), 
le  malade  pourra  avoir  une  nouvelle  poussée,  mais  le  fait  est  rare.  En  général, 
ce  sera  l’année  suivante  que  reviendra,  vers  le  mois  de  mars  ou  d’avril,  une 
deuxième  poussée.  Là  encore,  il  n’y  a  pas  de  règle  absolue  :  le  malade 
pourra  rester  deux,  trois  ans,  sans  voir  apparaître  une  nouvelle  poussée 
érythémateuse. 

Si  le  malade  présente  une  poussée  nouvelle,  on  voit  survenir,  quatre  ou 
cinq  ans  après  le  début  des  accidents,  une  troisième  période.  Elle  est  caracté¬ 
risée  par  l’atrophie  de  la  peau.  Les  téguments  se  sèchent,  se  rident,  se  flé¬ 
trissent  :  leur  couleur  se  fonce  encore  davantage.  Ils  sont  lisses  ou  plissés 
et  luisants  et  ressemblent  alors  beaucoup  à  la  peau  sèche,  ratatinée,  de  cer¬ 
tains  vieillards  cachectiques.  En  prenant  entre  les  doigts  la  peau  de  la  main, 
par  exemple,  on  se  rend  très  bien  compte  de  son  amincissement  extrême,  et 
on  la  plisse  aussi  facilement  que  le  fait  était  difficile  dans  la  période  précé¬ 
dente.  Parfois,  cette  minceur  est  telle  que  la  peau  roule  sous  le  doigt  comme 
une  feuille  de  papier.  A  part  une  sécheresse  très  grande  des  téguments,  il 
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n’y  a  à  noter  ni  altération  des  poils,  ni  troubles  trophiques  des  ongles,  ni 
troubles  de  la  sensibilité  au  niveau  des  parties  malades. 

En  résumé,  il  faut  considérer  dans  les  altérations  cutanées  de  la  pellagre, 
trois  périodes  bien  distinctes  :  une  première  d’érythème,  la  poussée  congec- 
tive  pouvant  aller  jusqu’à  la  production  de  bulles  et  de  sugillations  hémorrha¬ 
giques.  Elle  se  termine  par  une  desquamation  foliacée. Une  deuxième  période 
est  caractérisée  par  l’épaississement  des  téguments  et  par  leur  pigmentation, 
celle-ci  s'accroissant  avec  les  poussées  successives.  La  troisième  période  est 
une  phase  d’atrophie,  de  parchemineraent  de  la  peau  avec  raréfaction  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Au  moment  où  surviennent  les  poussées  congestives  du  côté  des  téguments, 
y  a-t-il  des  phénomènes  généraux?  On  peut  répondre  que  les  manifestations 
cutanées  ne  semblent  pas  déterminer  par  elles-mêmes  de  réaction  bien  mani¬ 
feste.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  frissons,  pas  de  perte  d’appétit  lorsque 
l’érythème  survient.  On  ne  peut  noter  que  la  sensation  de  cuisson  du  côté 
des  téguments  et  ta  gêne  Inhérente  à  leur  tension.  Néanmoins,  il  existe  habi¬ 
tuellement  des  phénomènes  concomitants  plus  ou  moins  importants,  mais 
ceux-ci  doivent  être  rattachés  à  l’intoxication  pellagreuse  elle-même.  Ce  sont, 
par  exemple,  un  affaiblissement  général  extrême,  des  douleurs  articulaires, 
la  diarrhée  profuse,  la  manie  aiguëqui  disparaît  ordinairement  après  lapoussée, 
qui  est  tantôt  douce,  tantôt  furieuse,  souvent  de  caractère  religieux  et  d’ordre 
dépressif.  Si  la  maladie  dure  depuis  un  certain  temps,  la  cachexie  domine  la 
scène  et  masque  les  symptômes  concomitants  des  altérations  cutanées. 

J’ai  examiné  au  microscope  un  fragment  de  peau  qui  provient  du  dos  de  la 
main  d’un  ancien  pellagreux.  Il  s’agit  ici  d’une  peau  atrophiée,  parcheminée 
que  j’ai  choisie  à  la  troisième  période,  afin  de  me  rendre  compte  de  la  nature 
de  cette  atrophie  et  surtout  de  la  possibilité  d’une  altération  nerveuse  (1). 

Examen  microscopique.  Ce  qui  frappe  à  un  faible  grossissement,  c’est  la 
diminution  d’épaisseur  de  l’épiderme,  les  dimensions  considérables  de  la 
couche  cornée  et  la  disparition  des  papilles. 

A  un  plus  fort  grossissement,  tous  ces  détails  deviennent  plus  appréciables 
et  l’on  constate  les  altérations  suivantes  au  niveau  de  l’épiderme.  Celui-ci 
est  considérablement  aminci  et  constitué  par  deux  parties  d’égale  épaisseur. 
L’une  représente  le  corps  muqueux  proprement  dit,  l’autre  la  couche  cornée. 
Cette  dernière  eat  colorée  en  noir  par  l’acide  osmique  et  sur  la  plupart  des 
points  de  la  préparation  elle  se  détache  du  stratum  granulosum  de  façon  à  for¬ 
mer,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  deux  bandes  d’égale  épaisseur,  l’une 

(1)  Voici  la  technique  dont  je  me  suis  servi  :  elle  m’a  été  indiquée  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  le  D'  Lassar  à  Berlin.  En  ayant  obtenu  de  très  bons  résultats,  je  crois 
utile  de  le  signaler  ici  avec  quelques  details. 

Les  fragments  cutanés  ont  été  traités  par  l’acide  osmique  à  et  par  l’alcool 
absolu.  Eu  les  retirant  de  l’alcool  absolu,  on  les  plonge  dans  le  chloroforme  jus¬ 
qu’à  ce  qu'ils  commencent  à  enfoncer  un  peu.  On  les  met  ensuite  dans  une  solu¬ 
tion  de  chloroforme  et  de  paraffine  à  parties  égales,  solution  dans  laquelle  ils 
restent  toute  une  nuit  à  une  température  de  40°  environ.  On  laisse  évaporer  le 
chloroforme  et  on  inclut  la  pièce  dans  de  la  paraffine  qu’on  peut  mélanger  avec 
un  peu  de  cire  blanche.  Puis  on  pratique  une  série  de  coupes  qui  sont  portées  sur 
une  lame  et  exposées  à  la  vapeur  d’eau.  On  enlève  alors  la  paraffine  dissoute,  au 
moyende  l’essence  de  térébenthine  qui  est  elle-même  chassée  par  l’alcool  absolu. 
Puis  on  procède  à  la  coloration  et  au  montage  des  coupes  selon  les  procédés  habi¬ 
tuellement  employés. 
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représenlant  la  couche  cornée  seule  de  dimensions  très  augmentées  par 
conséquent;  l’autre,  les  parties  sous-jacentes  de  l’épiderme,  stratum  grauu- 
losum  et  corps  muqueux  do  Malpighi.  La  couche  cornée  est  formée  par  des 
lamelles  pour  la  plupart  séparées  les  unes  des  autres,  laissant  entre  elles 
des  fentes  plus  ou  moins  allongées,  plus  ou  moins  étroites.  II  y  là  une  des¬ 
quamation  très  accentuée,  abondante  et  surtout  un  processus  d’hyperkérali- 
nisation.  Au  niveau  du  stratum  granulosum,  on  ne  trouve  pas  un  développe¬ 
ment  de  cette  couche  aussi  important  que  l’on  pourrait  s’y  attendre  ;  il  est 
constitué  par  de  petites  cellules,  allongées,  peu  distinctes  et  ne  paraissant 
pas  contenir  une  plus  grande  quantité  d’éléidine  que  normalement.  Toute¬ 
fois,  si  l’on  songe  que  l’épiderme  est  atrophié,  il  faut  certainement  tenir  pour 
accrue  cotte  proportion  d’éléidine.  Le  corps  muqueux  présente  aussi  des 
altérations  notables  :  outre  l’atrophie  de  cette  couche  qui  tient  aussi  bien  à 
la  diminution  du  nombre  même  des  cellules  qu’aux  dimensions  moindres  de 
ces  dernières,  on  constate  une  altération  de  ces  cellules  elles-mêmes.  Les 
filaments  d’union  ne  présentent  rien  d’anormal,  et  les  espaces  inlercellulaires 
ne  sont  pas  agrandis.  Le  protoplasma  cellulaire  est  normal,  mais  sur  un 
grand  nombre  de  cos  cellules  on  trouve  une  dégénérescence  vésiculeuse  du 
noyau.  Il  y  a  là  évidemment  un  processus  d’irritation  et  la  dilatation  des 
vaisseaux  du  derme  pourrait  peut-être  donner  la  raison  de  cette  vésicula¬ 
tion  que  présentent  un  tiers  au  moins  des  cellules  du  corps  muqueux.  La 
couche  des  cellules  cylindriques  ne  présente  de  particulier  à  noter  qu’une 
accumulation  do  pigment  infiltrant  le  protoplasma  cellulaire. 

Les  papilles  du  derme  sont,  avons-nous  dit,  complètement  effacées.  Le 
fragment  de  peau  provient,  il  est  vrai,  du  dos  de  la  main;  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  distinguer  les  dentelures  du  corps  papillaire  :  celui-ci  est  seulement 
représenté  par  une  sorte  de  ruban  légèrement  frangé  cependant  par  places 
et  qui  sépare  les  cellules  de  l’épiderme  des  filaments  conjonctifs  du  dorme. 
Par  places,  on  trouve  de  gros  bouquets  vasculaires  dont  le  volume  contraste 
avec  l’atrophie  de  la  couche  épidermique.  Les  autres  vaisseaux  du  derme 
sont  assez  volumineux,  surtout  ceux  du  réseau  superficiel.  C’est  là  d’ailleurs 
la  seule  altération  appréciable  au  niveau  du  derme.  Les  follicules  pileux, 
les  glandes  paraissent  indemnes. 

Les  nerfs  sont  parfaitement  normaux  :  aucune  fragmentation  de  la  myé¬ 
line,  aucune  modification  de  la  gaine  ni  de  son  contenu.  C’est  là  un  fait 
important  et  sur  lequel  nous  reviendrons. 

Je  pensais  trouver  une  modification  du  réseau  conjonctif  ou  élastique  du 
derme  :  je  n’ai  cependant  rien  constaté  d’anormal  dans  la  disposition  des 
fibres,  sauf  bien  entendu,  la  faible  épaisseur  de  cette  couche  de  la  peau. 

Somme  toute,  pas  d’altération  trophique,  intégrité  des  filets  nerveux, 
mais  :  1“  processus  de  congestion  et  d’irritation,  celle-ci  légère  à  la  vérité; 

hyperkératinisation  marquée  avec  atrophie  du  corps  muqueux  (par  dimi¬ 
nution  du  nombre  et  des  dimensions  des  cellules)  qui  est  la  lésion  dominante. 

La  description  anatomo-pathologique  des  altérations  cutanées  de  la  pel¬ 
lagre  est,  avons-nous  dit,  plus  sacrifiée  encore  que  la  partie  clinique.  Dans 
les  différentes  monographies,  les  articles  de  dictionnaire  qui  s’occupent  de 
cette  question,  on  ne  trouve  guère  signalé  que  l’examen  déjà  ancien  du 
D''  Griffini  dans  le  laboratoire  de  Bizzozero.  Plus  récemment,  M.  Déjerino 
a  communiqué  à  l’Académie  des  sciences  le  résultat  d’examens  microsco¬ 
piques  qu’il  venait  de  pratiquer  (1). 

(1)  .Acad,  des  sciences,  11  juillet  1S81. 
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Voici  ce  qu’on  lit  au  sujet  des  examens  de  Gi’iffini  (2)  :  «  Griffini  a  trouvé 
deux  fois  sur  trois  la  sclérose  des  vaisseaux  des  papilles  et  du  derme,  l’atro¬ 
phie  de  la  couche  cornée,  une  très  faible  activité  reproductive  du  réseau 
muqueux  de  Malpighi.  Une  autre  fois  c’était  le  contraire,  n  C’est  à  cela  d’ail¬ 
leurs  quese  réduit,  avec  la  constatation  de  1  intégrité  des  glandes  et  des  poils, 
la  description  de  l’altération  des  téguments.  Ces  résultats  sembleront  d’autant 
plus  insuffisants  qu’ils  sont  contradictoires.  On  peut  se  demander,  cependant, 
si  ces  contradictions  ne  sont  pas  plus  apparentes  que  réelles.  Je  passe  sur 
la  sclérose  vasculaire  ;  il  est  difficile  d’en  juger  eu  égard  à  l’absence  de 
renseignements  plus  précis.  J’ai  bien  trouvé  une  dilatation  vasculaire,  mais 
rien  qui  ressemble  à  la  sclérose  périvasculaire  telle  qu’on  la  li’ouve  dans  la 
sclérodermie  ou  la  syphilis  par  exemple.  M.  Griffini  a  trouvé  deux  fois  une 
atrophie  de  la  couche  cornée  avec  une  très  faible  activité  reproductive  du  réseau 
muqueux,  une  troisième  fois  les  lésions  opposées.  Dans  nos  préparations,  on 
voit,  au  contraire,  un  développement  exagéré  du  processus  du  kératinisation, 
une  hyperactivité  manifeste  de  stratum  granulosum  et  une  dégénérescence 
vésiculeuse  du  noyau  d’un  grand  nombre  de  cellules.  Or,  on  sait  que  cette 
dégénérescence  cellulaire  du  corps  muqueux  s’accompagne  ordinairement 
d’un  arrêt  dans  l’évolution  de  l’épiderme,  qu’on  ne  trouve  plus  alors  que  peu 
ou  pas  d’éléidine  dans  les  cellules  du  stratum  granulosum  et  que  la  kératinisa¬ 
tion  s’arrête. ' 

Il  est  donc  probable  qu’il  s’agit  ici  de  phases  successives  d’altérations  his¬ 
tologiques,  que  dans  notre  cas  particulier,  la  dégénérescence  vésiculeuse  con¬ 
tinuant,  l’évolution  épidermique  se  serait  arrêtée  comme  c’est  la  règle  et 
qu’on  aurait  eu  alors  l’atrophie  de  la  couche  cornée  et  la  très  faible  activité 
reproductive  du  corps  muqueux  dont  parle  Griffini.  En  d'autres  termes,  son 
troisième  examen,  contradictoire  en  apparence  des  deux  premiers,  et  sem¬ 
blable  au  nôtre,  représenterait  une  phase  antérieui’e  à  celle  des  deux  autres 
examens. 

Une  question  non  moins  importante  est  celle  des  altérations  des  nerfs. 
Dans  la  séance  du  3  juillet  1887,  M.  le  professeur  Hardy  présentait  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  la  main  d’un  homme  mort  dans  son  service  et  chez  le¬ 
quel  on  avait  observé  en  môme  temps  que  des  symptômes  de  cachexie,  de 
diarrhée,  d’affaissement  mental,  un  érythème  du  dos  des  mains,  avec  couleur 
brunâtre.  Cet  homme  était  à  un  haut  degré  intoxiqué  par  l’alcool,  et  il  n’avait 
d’ailleurs  jamais  fait  usage  du  maïs.  M.  Hardy  concluait  à  l’existence  d’une 
pellagre,  mais  d’une  pellagre  sporadique  déterminée  par  l’alcoolisme. 

Dans  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Noël  Guéneau  de  Mussy, 
Lancereaux,  Hardy,  Th.  Roussel,  ce  dernier  fit  ressortir  qu’il  ne  fallait  pas 
confondre  la  pellagre  vraie  déterminée  par  l’usage  du  maïs  avec  la  pseudo- 
pellagre  que  l’on  rencontre  chez  les  alcooliques,  chez  les  déments,  chez  les 
paralytiques  généraux.  Dans  ces  derniers  cas,  il  peut  se  produire  un  éry¬ 
thème  cutané  fort  semblable  à  celui  de  la  pellagre  vraie,  mais  dont  on  peut, 
dont  on  doit  le  séparer  non  seulement  par  certains  caractères  particuliers  de 
l’éruption,  mais  surtout  par  les  notions  d’étiologie  et  d’évolution  de  la  mala¬ 
die.  M.  Lancereaux  prononça  même  le  mot  de  troubles  trophiques  communs 
aux  alcooliques,  aux  paralytiques  généraux,  aux  pellagreux. 

En  résumé,  ce  qui  ressort  de  cette  discussion  c’est  qu’il  s’agissait,  dans  le 
cas  de  M.  Hardy,  d’un  fait  de  pseudo-pellagre,  lié  à  l’intoxication  alcoolique, 


(1)  Arnould,  art.  Pellagre,  bief,  encyclopédique. 
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s’accompaofnant  d'altérations  cutanées  simulant  celles  que  l’on  rohcontre 
dans  la  pellagre  vraie,  mais  qu’on  ne  pouvait  identifier  ce  cas  avec  la  pel¬ 
lagre  vraie,  la  pellagre  des  pays  à  maïs. 

Quelques  jours  après,  M.  Déjerine  communiquait  à  l’Académie  des  sciences 
le  résultat  de  ses  recherches  sur  les  altérations  nerveuses  que  présentaient 
chez  cet  homme  tes  téguments  de  la  main.  M.  Déjerine  a  constaté  des  lésions 
multiples  de  névrite  parenchymateuse.  «  La  plupart  des  faisceaux  nerveux, 
dit-il,  sont  composés  presque  exclusivement  par  des  gaines  vides  dans  une 
proportion  considérable  :  en  moyenne  pour  un  tube  sain,  30  ou  40  gaines 
vides.  Dans  certains  faisceaux,  on  ne  trouve  pas  un  seul  tube  sain.  » 

Dans  mes  préparations  microscopiques,  je  n’ai  pas  trouvé  la  moindre  lésion 
du  système  nerveux  périphérique  et  pour  dire  toute  ma  pensée,  je  crois  que 
nous  n’avons  pas  examiné,  M.  Déjerine  et  moi,  des  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  identiques.  J’appelle,  en  effet,  l’attention  sur  les  deux  points  suivants  ; 
le  malade  dont  la  peau  fut  examinée  par  M.  Déjerine  était  un  alcoolique  et 
l’on  sait  aujourd’hui  (mais  par  des  travaux  postérieurs  à  1881)  quelle  est  dans 
l’alcoolisme  la  fréquence  et  l’importance  des  altérations  des  nerfs  termi¬ 
naux,  des  névrites  périphériques  en  un  mot;  que  celles-ci  puissent  déter¬ 
miner  ou  non,  c’est  là  un  point  à  préciser,  des  troubles  trophiques  cutanés. 
En  second  lieu,  même  de  la  discussion  de  l’Académie,  il  résulte  que 
le  cas  présenté  par  M.  Hardy  était  voisin  delà  pellagre,  mais  n’en  était  pour¬ 
tant  pas.  11  rentrait,  de  l’avis  môme  de  M.  Roussel  dont  l’affirmation  en 
pareille  matière  fait  autorité  dans  la  classe  des  pseudo-pellagres,  c’est-à-dire 
•de  ces  états  morbides  qui  présentent,  au  nombre  de  leurs  symptômes,  des 
■manifestations  cutanées  simulant  l’érythème  pellagreux  à  ses  différentes  pé¬ 
riodes.  Je  m’associe  donc  entièrement  sur  ce  point  à  M.  Arnould  qui  «  quoi¬ 
que  peu  convaincu  que  les  malades  de  M.  Hardy  aient  droit  au  titre  de  pel¬ 
lagreux,  pense  néanmoins  qu’il  est  utile  d’appeler  sur  ce  point  (les  recherches 
■sur  les  altérations  nerveuses.)  l’attention  des  médecins  qui  sont  à  même 
d’autopsier  des  pellagreux  vrais  et  qui  jusqu’ici  ne  paraissent  pas  avoir 
songé  beaucoup  à  vérifier  l’état  des  nerfs  de  la  peau.  Lorsque  cet  examen 
aura  été  fait  et  répété,  il  sera  démontré  que  les  mêmes  lésions  existent 
dans  la  pellagre  ou  ne  s’y  rencontrent  pas.  »  Nous  terminerons  cette  discus¬ 
sion  en  disant  que  chez  un  homme  atteint  de  pellagre  à  maïs,  de  pellagre 
vraie  pour  parler  comme  M.  Roussel,  nous  n’avons  trouvé  au  niveau  d’une 
plaque  d’érythème  à  sa  troisième  période,  aucune  altération  du  système  ner¬ 
veux  périphérique. 

Un  dernier  mot  sur  les  recherches  relatives  aux  manifestations  cutanées 
■de  la  pellagre  :  il  peut  être  intéressant  do  faire  ressortir  certains  points  de 
pathogénie  qui  ont  trait  à  l’action  du  soleil  sur  la  détermination  de  la  loca¬ 
lisation  de  l’érythème  pellagreux.  Depuis  les  expériences  do  Ghérardini,  qui 
faisait  varier  le  siège  de  l’éi'ythèmo  avec  les  effets  de  l’insolation,  on  attribue 
aux  rayons  solaires  l’apparition  des  manifestations  cutanées.  D’après  les  re¬ 
cherches  de  M.  Charcot,  de  M.  Rouchard,  l’éruption  serait  même  due  aux 
rayons  chimiques  ultra  violets,  ces  rayons  étant  plus  abondants  le  matin  que 
dans  la  journée  et  au  printemps  que  dans  toute  autre  saison.  L’action  du 
soleil  paraît  incontestable,  mais  elle  n’explique  pas  tous  les  faits  :  il  est  certain 
qu’il  y  a  d’autres  causes  qui  exercent  une  influence  sur  la  localisation  cuta¬ 
née,  mais  la  nature  de  ces  causes  nous  échappe.  L’érythème  de  la  pellagre 
n’est  pas,  comme  on  l’a  soutenu,  un  érythème  solaire  simple  évoluant  sur 
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une  peau  vulnérable  et  mal  nourrie.  Voici  certains  faits  qui  me  paraissent  le 
démontrer: 

1°  On  a  vu  des  individus  qui  portaient  des  bas  continuellement  et  qui  pré¬ 
sentaient  pourtant  le  môme  érythème  du  dos  du  pied  limité  de  la  môme  façon 
que  chez  les  malades  qui  marchent  les  pieds  nus. 

2“  On  cite  des  exemples,  et  ils  ne  sont  pas  très  rares,  d’individus  qui  étant 
depuis  longtemps  à  l’hôpital,  par  exemple,  et  ne  s’étant  pas  exposés  au 
soleil,  ont  vu  leur  érythème  reparaître  aux  mêmes  endroits  que  les  années 
précédentes  ou  même  apparaître  pour  la  première  fois  aux  lieux  d’élection. 

3®  M.  le  D'-  Neusser  cite  le  fait  d’enfants  de  Tziganes  qu’il  a  vus  en  Rou¬ 
manie  :  ces  enfants  sont  complètement  nus,  et  ils  ne  présentent  cependant 
l’érythème  qu’aux  mains  etauxpieds,  tandis  que  les  autres  parties  de  la  peau 
ne  présentent  rien  d’anormal. 

4“  Les  limites  mêmes  des  localisations  do  l’érythème  telles  que  nous  les 
avons  précédemment  exposées,  indiquent  que  tantôt  l’érythème  ne  sc  déve¬ 
loppe  pas  sur  tous  les  points  en  rapport  avec  les  rayons  solaires  et  que, 
tantôt  il  atteint  des  parties  cachées  par  les  vêtements. 

O®  L’érythème  une  fois  produit,  peut  revenir  les  années  suivantes  à  la 
même  place,  alors  que  le  malade  prend  des  précautions  contre  l’action 
solaire. 

Le  rôle  du  soleil  est  donc  incontestable,  mais  si  le  soleil  est  une  cause 
prédisposante,  un  appel  à  la  localisation,  il  n’explique  pas  seul  la  produc¬ 
tion  de  l’érythème.  Il  semble  que  les  lieux  d’élection  de  ce  dernier  soient 
deslociminoi'is  7'esisteniiæ  sur  lesquels  les  rayons  solaires  exercent  de  préfé¬ 
rence  leur  action,  mais  sur  lesquels  agissent  aussi  au  même  titre,  d’autres 
influences  encore  inconnues.  En  d’autres  termes,  l’érythème  pellagreux,  s’il 
peut  être  la  conséquence  des  rayons  chimiques  peut  également  se  produii-e 
dans  d’autres  conditions  indéterminées,  peut-être  atmosphériques  mais,  qui  ne 
paraissent  pas  ressortir  directement  à  l’action  des  rayons  solaires. 
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QUELQUES  FAITS  DE  PLUS 
INDIQUANT 

LA  POSSIBILITÉ  ÜE  LA  CONTAGION  DE  LA  LÈPRE 

Par  ZURIAGA. 


En  1888,  les  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  pu¬ 
blièrent  l’histoire  de  la  Lèpre  à  Parcent,  indiquant  la  possibilité  du  fait 
de  la  contagion.  —  A  cet  article,  écrit  par  moi  et  traduit  par  mon  cher 
confrère  et  ami  le  1)''  Paul  Raymond,  il  faut  ajouter  les  faits  suivants 
observés  par  moi  au  village  de  Limât  de  Valldigna  (Valencia,  Espagne), 
qui  prouvent  une  fois  de  plus  la  possibilité  de  la  contagion,  et  qui 
sont  contraires  à  la  doctrine  de  la  transmission  héréditaire  de  la  lèpre, 
selon  notre  façon  de  voir. 

Voici  les  faits  en  question  : 

Liberato  Buignes  était  un  lépreux  de  famille  de  lépreux.  Plusieurs  d’entre  ses 
ascendants  furent  victimes  du  mal  de  Saint-Lazare.  Liberato  commence  à 
souffrir  de  la  lèpre  dans  l’àge  adulte,  quoique  encore  très  jeune;  c’était  l’aîné 
de  la  famille.  Les  autres  frères  s’éloignèrent  de  lui  lorsqu’on  l’aperçut  lé¬ 
preux,  —  et  ils  abandonnent  leur  pays  pour  ne  plus  y  retourner,  se  trouvant 
tous  dans  une  parfaite  santé  ;  donc  l’influence  héréditaire  ne  joue  ici  aucun 
rôle  ;  —  il  est,  par  conséquent,  inutile  de  dire  que  les  ascendants  de  Liberato 
sont  les  mêmes  que  ceux  de  ses  frères. 

Liberato  qui  demeure  dans  un  pays  lépreux  est  lépreux;  ses  frères  qui 
abandonnent  le  pays  ne  le  sont  pas. 

Liberato  se  maria,  et  il  eut  plusieurs  enfants;  l’aîné  a  10  ans,  aucun  de  ses 
enfants  n’est  lépreux;  leur  mère  a  grand  soin  que  ses  enfants  vivent 
séparément  de  leur  père,  avec  autorisation  de  celui-ci;  le  père  se  plaint  de 
ne  pas  trouver  des  asiles  pour  ses  enfants,  pour  leur  éviter  la  contagion. 

Rafael  Flores,  habitant  le  mémo  village,  camarade  et  ami  de  profession  de 
Liberato  Buignes  — mais  non  pas  parent, — parcourt  les  auberges  et  les  routes 
comme  muletier  auprès  de  Liberato  pendant  plusieurs  années,  mangeant  et 
couchant  ensemble  (tous  les  deux  étaient  des  muletiers)  lorsque  le  premier 
était  déjà  lépreux. 
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Rafaël  Flores  prend  la  lèpre  de  Libérale  au  bout  de  quelques  années. 

Rafaël  n’a  aucun  de  ses  ascendants  lépreux  I 

Rafaël  a  une  sœur  cadette,  fille,  qui  habite  avec  son  frère  qui  est  déjà  lépreux  ; 
la  jeune  fille  s’appelle  Angèle  Flores,  prend  la  lèpre  à  26  ans  ;  quelques 
années  après  être  devenue  lépreuse,  son  frère  Rafaël  est  marié  et  a  des  enfants 
—  on  les  éloigne,  et  jusqu’à  ce  jour  ils  ne  sont  pas  lépreux. 

On  déduit  de  ces  faits  : 

1“  Qu’il  y  a  eu  transmission  de  lèpre,  lorsque  entre  le  sujet  conta¬ 
miné  et  le  sujet  contaminant,  il  y  a  eu  intimité,  amitié,  etc. 

2°  Que  cette  transmission  n’a  pas  eu  lieu  entre  parents  (pères  et 
fils),  quand  il  n’y  a  pas  eu  entre  eux  intimité. 

Nota.  —  Tiré  d’un  manuscrit  sur  la  lèpre  au  village  de  Limât- Yall- 
digna  (Valencia,  Espagne). 
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ÉTIOLOGIE. 

1.  —  Alf.  Fournier.  —  Syphilis  par  conception.  {Semaine  médicale,  n”  3, 

1889.) 

2.  —  Alf.  Fournier.  —  Loi  de  Baumes.  {Bulletin  médical,  n®  8,  1889.) 

3.  —  Du  Castel.  —  De  la  syphilis  récidivée.  {Semaine  médicale,  n°  34, 

1888.) 

4.  —  F.-R.  Barker.  —  Inoculation  de  la  syphilis  par  le  tatouage.  (South. 

Ëast.  liants.  District  medical  Society,  11  octobre  1888.) 

5.  —  Mario  Signorini.  —  Vaccination  et  syphilis.  {Lo  Sperimentale, 

mars  1888.) 

6.  —  Frédet.  —  Syphilis  infantile  tardive.  Contamination  par  la  nourrice. 

{Union  médicale,  août  1888.) 

7.  —  Désir  de  Fortunet.  —  Virulence  des  sécrétions  normales  et  patholo¬ 

giques  chez  les  syphilitiques. 

8.  —  Meurer.  —  Le  microbe  de  la  syphilis.  {La  Province  médicale,  n°  4, 

1888.) 


A.  Fournier  (1)  rappelle  que  la  syphilis  par  conception  échappe  aux  lois 
normales  de  la  contagion  syphilitique  :  c’est  une  syphilis  générale  d’emblée; 
mais  dans  tous  les  cas  de  cet  ordre,  la  femme  est  enceinte  ou  vient  soit 
d’accoucher,  soit  de  faire  une  fausse  couche.  Son  enfant  est  syphilitique, 
l’infection  de  la  mère  a  donc  eu  lieu  par  la  voie  placentaire. 

Ce  mode  de  contamination  a  été  étudié  et  démontré  par  Diday  ;  M.  Four¬ 
nier  l’admet  entièrement  et  l’expose  brillamment  en  s’appuyant  sur  cinquante 
observations. 

Des  faits  cliniques  ou  expérimentaux  montrent,  en  effet,  l’infection  pos¬ 
sible  du  fœtus  par  la  voie  placentaire.  La  transmission  de  la  mère  au  foetus 
se  fait  par  cette  voie  pour  un  certain  nombre  de  maladies  à  microbes  bien 
déterminées,  telles  que  la  septicémie  expérimentale  aiguë,  le  choléra  des 
poules,  etc.  ;  de  môme  pour  certaines  maladies  virulentes  comme  la  variole, 
la  rougeole,  la  scarlatine.  Enfin,  les  expériences  de  Straus  et  de  Chambeiv 
land  ont  établi  que  la  bactéridie  du  charbon  peut  traverser  le  placenta  et 
infecter  le  fœtus. 

Pour  la  syphilis,  le  contage,  que  ce  soit  un  virus  ou  un  microbe,  franchit 
le  placenta  et  passe  de  la  mère  à  l’enfant. 

S’il  y  a  exosmose  possible  du  contage  syphilitique  de  la  mère  au  fœtus, 
comment  récuser,  dit  Fournier,  la  possibilité  d’un  courant  inverse  par  les 
mêmes  voies,  c’est-à-dire  la  possibilité  d’une  endosmose  syphilitique  du 
fœtus  à  la  mère.  Donc  rationnellement  la  vérole  peut  aller  de  l’enfant  à  la 
mère,  comme  elle  va  de  la  mère  à  l’enfant.  Ces  deux  ordres  de  syphilis  pré¬ 
sentent,  en  effet,  la  même  modalité  morbide  :  l’une  et  l’autre  sont  des  syphi¬ 
lis  sans  période  primitive,  des  syphilis  générales  d’emblée. 
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Cette  doctrine  repose  aujourd’hui  sur  un  nombre  considérable  de  faits 
bien  étudiés  (16  cas  de  Diday,  50  de  Fournier)  et  réduisent  à  néant  les 
objections  que  les  partisans  de_  celte  doctrine  se  sont  posées  eux -mêmes 
avant  de  l’adopter,  à  savoir  :  que  le  chancre  a  pu  passer  inaperçu,  et  l’ab¬ 
sence  sur  le  mari  d’accidents  contagieux;  pour  ce  dernier  fait,  une  obser¬ 
vation  de  Gailleton  est  absolument  démonstrative.  l.  perrin. 

Alf.  Fournier  (2)  démontre  qu’il  serait  juste  de  donner  à  la  loi  de  Colles 
le  nom  de  loi  de  Baumès.  C’est  cet  auteur,  en  effet,  qui  paraît  l’avoir  le 
premier  formulée  dans  des  termes  qui  ne  laissent  aucune  place  à  l’équi¬ 
voque.  Voici  le  passage  cité  par  M.  Fournier  ;  «  Cela,  dit  Baumès,  est 
d’accord  avec  ce  fait  d’observation  qu’une  mère  ayant  porté  dans  son  sein 
un  enfant  syphilitique,  qui  doit  l’infection  au  sperme  de  son  père,  ne  con¬ 
tracte  pas  généralement  en  nourrissant  son  propre  enfant,  la  maladie  syphi¬ 
litique,  comme  pourrait  la  contracter  une  nourrice  étrangère.  »  {Précis  sur 
les  maladies  vénériennes,  publiés  en  1840,  p.  180.) 

Commentant  cette  loi,  M.  Fournier  fait  remarquer  que  l’état  réfractaire  de 
la  mère  n’est  relatif  bien  entendu  qu’à  un  état  hérédo-syphilitique  de  son 
enfant,  et  pas  du  tout  à  un  autre  ordre  de  syphilis,  par  exemple,  à  une 
syphilis  acquise  par  l’enfant  au  delà  de  sa  naissance.  L’immunité  de  la  mère 
vis-à-vis  de  son  enfant,  héritier  d’une  infection  paternelle,  ne  tient  qu’à  ce 
fait,  que  cette  mère  est  elle-même  syphilitique,  et  que  la  syphilis  ne  se 
double  pas  sur  un  môme  sujet.  La  démonstration  expérimentale  en  a  été  faite 
par  le  D''  Caspary  et  Neumann.  l.  perrix. 

Du  Castel  (.8)  commence  par  établir  que  les  observations  de  syphilis 
constitutionnelle  rôcidivée  doivent  toujours  être  appréciées  avec  sévérité,  et 
acceptées  avec  méfiance  ;  pour  qu’elles  aient  une  valeur  absolument  dé¬ 
monstrative,  il  faut  qu’elles  présentent  les  garanties  nettement  formulées 
par  M.  le  professeur  Fournier  : 

1"  Une  première  syphilis  indiscutable  caractérisée  par  un  premier  chancre 
induré  avec  pléiades  inguinales  indolentes,  puis  quelques  semaines  après, 
roséoles  typiques  et  autres  éruptions  syphilitiques  (céphalée,  alopécie,  pla¬ 
ques  muqueuses),  etc.; 

2“  Un  silence  complet  ou  interrompu  seulement  par  quelques  accidents 
tertiaires  et  ayant  duré  plusieurs  années  ; 

3°  Une  nouvelle  infection  syphilitique  caractérisée  par  un  nouveau  chancre 
induré  avec  adénopathies  caractéristiques,  suivi  après  quelques  semaines 
d’accidents  secondaires  incontestables  et  se  présentant  dans  leur  ordre  chro¬ 
nologique  régulier. 

Il  est  certain  que  parmi  les  observations  de  syphilis  double  publiées  par 
les  auteurs,  il  en  est  peu  qui  présentent  toutes  les  garanties  que  réclame 
légitimement  le  professeur  Fournier. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  opinions  des  auteurs  sur  cette 
question  de  la  syphilis  récidivée,  M.  Du  Castel  fait  remarquer  que  la  plu¬ 
part  des  observations  de  syphilis  récidivée  avec  infection  constitutionnelle 
publiées  jusqu’à  ce  jour  pèchent  par  un  de  ces  points.  Ou  les  récidives  sont 
très  éloignées  et  alors  l’histoire  de  la  première  atteinte  est  insuffisamment 
détaillée  et  on  peut  élever  des  doutes  sur  la  réalité  de  la  première  atteinte; 
ces  observations  sont  rares  ;  ou  bien  les  deux  atteintes  sont  rapprochées  et 
alors  la  question  se  pose  de  savoir  si  l’on  ne  se  trouve  pas  simplement  en 
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présence  d’un  réveil  de  la  maladie  ou  si  l’on  a  réellement  affaire  à  une 
réinfection  nouvelle. 

L’observation  que  publie  M.  Du  Castel,  et  dont  voici  le  résumé,  rentre 
dans  la  classe  des  faits  de  la  première  catégorie. 

II  s’agit  d’un  homme  de  58  ans,  entré  au  mois  de  décembre  1881  à  l’hôpital  du  Midi 
pour  un  chancre  siégeant  à  la  face  interne  du  prépuce  ;ayant  tous  les  caractères 
de  l’accident  initial  de  la  syphilis  ;  dans  l’aine  droite  du  même  côté  que  l’ulcéra¬ 
tion  du  prépuce,  ganglion  de  volume  exagéré,  plus  gros  qu’une  forte  noisette,  dur, 
indolent.  Quelques  jours  apres,  apparition  d’une  roséole  des  plus  caraclérisées, 
puis  à  deux  reprises  apparition  de  plaques  muqueuses  sur  les  lèvres,  à  l'anus. 

Cette  syphilis  qui  s’est  déroulée  sous  les  yeux  de  l’autour  depuis  le  mois  de  dé¬ 
cembre  a  donc  présenté  l’évolution  régulière  et  la  succession  cnniplète  des  acci¬ 
dents  d’une  syphilis  norm.ale.  Pourtant  le  malade  affirme  avoir  déjà  été  infecté 
en  1860  On  trouve,  en  effet,  unepetite  cicatrice  au  niveau  du  méat,  datant  de  27  ans, 
consécutive  à  une  ulcération,  déclarée  au  moment  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital 
du  Midi  par  le  D''  Puche,  chancre  phagedénique  et  pansée  au  tartrate  ferrico- 
potassique.  Dix  jours  après  l’entrée  du  malade  roséole,  que,  vu  l’aspect  du 
chancre,  le  chef  de  service  attendait  pour  commencer  un  traitement  par  fiodure 
d’hydrargyro.  A  cette  époque,  on  constate  la  tuméfaction  des  ganglions  sous-occipi- 
taux. 

Le  chancre  dura  un  mois,  le  malade  resta  85  jours  à  l’hôpital  et  n’eut  plus  aucun 
accident.  Les  renseignements  fournis  par  les  registres  de  l’hôpital  sont  les  sui¬ 
vants;  Jean  X..,  30  ans,  entré  le  2  octobre  1860,  sorti  guéri  le  27  décembre 
1860,  chancre  phagedénique,  roséole. 

L’intervalle  de  temps  qui  s’est  passé  sans  aucune  manifestation  syphili¬ 
tique  entre  la  première  et  la  seconde  vérole,  est  ici  plus  que  suffisant  pour 
qu’on  puisse  admettre  une  syphilis  récidivée,  si  la  première  syphilis  est  dé¬ 
montrée',  malheureusement,  l’histoire  de  celle-ci  est  quelque  peu  sommaire. 
Il  est  certain  qu’en  1861,  le  diagnostic  de  syphilis  a  été  posé,  le  récit  bien 
net  du  malade,  le  traitement  institué  à  celte  époque,  l’inscription  retrouvée 
sur  les  registres  de  l’hépilal,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Mais  on 
ne  peut  que  regretter  qu’avec  un  chancre  phagedénique,  ce  qui  est  une 
rareté  pour  un  chancre  induré,  il  n’y  ait  pas  eu  quelques  accidents  plus 
caractérisés  que  la  roséole,  tels  que  plaques  muqueuses,  alopécie,  etc.,  etc. 

M.  Du  Castel  publie  ensuite  deux  faits  qu’il  rapproche  d’autres  sem¬ 
blables  signalés  par  Diday.  Dans  ces  cas,  il  semble  que  chez  un  ancien 
syphilitique  un  rapport  malsain,  suspect,  peut  être  suivi  huit  à  dix  jours 
après  d’un  pseudo-chancre  induré.  Il  ne  paraît  pas  impossible  à  51.  Du 
Castel  que  celui-ci  soit  provoqué  par  ces  rapprochements  suspects,  soit  qu’il 
y  ait  réinfeclion  véritable,  soit  qu’il  y  ait  simplement  production  d’un  foyer 
inflammatoire  de  tout  autre  nature  (herpès,  chancre  mou,  etc.),  qui  s’indure 
en  vertu  de  la  propriété  qu’ont  des  lésions  banales  de  prendre  l’aspect 
chancriforme  chez  les  anciens  syphilitiques.  l.  perrin. 


F. -R.  Barker  (4)  a  observé  trois  soldats  d’un  régiment  cantonné  à 
Portsmouth  ;  ils  avaient  été  tatoués  par  le  même  individu,  ancien  soldat,  à 
diverses  époques  pendant  celte  année-ci  :  les  périodes  d’incubation  avaient 
varié  comme  durée  de  quatre-vingt-sept  (eighty  seven)  à  treize  jours.  Le 
premier  cas  reçu  à  l’hôpital  avait  l’aspect  d’une  blessure  envenimée  ;  mais, 
deux  jours  après,  deux  nouveaux  malades  du  même  régiment  vinrent  mon¬ 
trer  des  ulcérations  semblables  avec  base  indurée.  Le  troisième  jour,  on 
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reçut  un  quatrième  malade  présentant  trois  ulcérations  enflammées  sur  le 
hras  avec  croûtes  rupiformes. 

Peu  de  jours  après,  un  cinquième  malade  se  présenta  ;  ce  dernier  donna 
des  renseignements  qui  permirent  de  découvrir  celui  qui  avait  pratiqué  les 
tatouages.  Depuis  son  arrivée  à  Porlsmouth,  en  avril  dernier,  il  avait  tatoué 
environ  quinze  soldats  dans  ce  régiment.  Il  mélangeait  ses  couleurs  avec  sa 
salive  et  mouillait  son  doigt,  qu’il  appliquait  ensuite  sur  la  partie  à  tatouer  ; 
il  mettait  aussi  ses  aiguilles  à  la  bouche.  Il  n’avait  jamais  eu  de  chancre, 
mais  la  blennorrhagie.  Le  docteur  Barker,  en  l’examinant,  constata  chez  lui 
une  légère  ulcération  à  la  commissure  gauche  et  des  plaques  muqueuses  sur 
les  muqueuses  buccales  et  du  voile  du  palais  :  il  portait,  de  plus,  une  érup¬ 
tion  cuivrée  sur  le  corps  et  une  cicatrice  pigmentée  sur  le  gland  ;  il  avait 
des  condylomes  anaux,  de  l’alopécie,  des  adénopathies.  Sur  les  15  hommes 
qu’il  avait  tatoués,  11  avaient  été  syphilisés.  l.  b. 

Mario  Signorini  (5)  rapporte  un  exemple  aussi  rare  que  remarquable  de 
syphilis  communiquée  par  la  vaccine. 

Un  môme  enfant  servit  de  vaccinifère  pour  15  autres  enfants  répartis  en 
deux  séries,  que  l’on  inocula  à  quelques  heures  d’intervalle.  Sur  ceux  de  la 
première  série,  G,  il  ne  survint  aucun  accident,  et  la  vaccine  évolua  dans 
des  conditions  normales.  Parmi  ceux  de  la  deuxième  série,  au  nombre  de  9, 
7  furent  atteints  de  syphilis  ;  2  seulement  échappèrent  à  la  contagion. 

Ces  derniers  avaient  été  inoculés  à  l’aide  de  vaccin  provenant  de  deux 
pustules  qui  n’avaient  pas  été  touchées  le  matin,  parce  qu’on  les  considérait 
comme  incomplètement  développées.  Pour  les  7  autres,  on  avait  pris  du 
vaccin  sur  les  autres  pustules,  dont  on  s’était  servi  déjà  pour  la  série  du 
matin,  et  comme  ces  pustules  étaient  un  peu  desséchées,  il  fallut  gratter  un 
peu  les  croûtes  et  appuyer  avec  force  l’aiguille,  ce  qui  amena  un  peu  de 
sang  avec  la  lymphe  vaccinale  destinée  à  l’inoculation  de  cos  7  enfants. 

Une  enquête  minutieuse  fut  faite  chez  tous  les  enfants  vaccinés  et  chez 
leurs  parents.  Elle  démontra  que  les  parents  des  7  enfants  contaminés 
étaient  absolument  indemnes  de  syphilis,  qu’il  n’existait  aucune  trace  anté¬ 
rieure  de  syphilis  sur  tous  les  enfants  inoculés,  et  que  les  7  victimes  por¬ 
taient  toutes  l’accident  prim.ilif  au  point  de  l’inoculation  vaccinale.  L’instru¬ 
ment  n’avait  pas  servi  pour  d’autres  sujets  dans  l’intervalle,  et  d’ailleurs  le 
vaccinateur  avait  pris,  à  ce  point  de  vue,  toutes  les  précautions  d’usage. 

Le  vaccinifère  seul  pouvait  être  soupçonné.  Le  médecin  l’avait  choisi  dans 
une  famille  qu’il  soignait  depuis  longtemps  et  dont  il  connaissait  le  bon 
état  de  santé.  C’était  un  enfant  de  3  mois,  d’une  belle  santé,  ne  présentant 
aucune  trace  de  syphilis  —  aucune  éruption  au  moment  de  l’opération  —  et 
il  est  important  d’ajouter  qu’on  l’observa  pendant  dix  mois  sans  trouver  le 
moindre  accident  suspect  et  que  trois  nourrices,  qui  donnèrent  leur  lait  à  cet 
enfant,  n’éprouvèrent  aucun  mal. 

Cependant,  en  présence  des  faits,  il  était  impossible  d’attribuer  à  une 
autre  source  l’origine  de  la  syphilis,  puisque  les  enfants  seuls  qui  ont  été 
inoculés  avec  le  sang  du  vaccinifère  ont  contracté  la  maladie.  Or,  le  médecin 
apprit  ultérieurement  que  l’enfant  n’appartenait  pas  en  réalité  à  la  famille 
dans  laquelle  il  l’avait  choisi.  C’était  un  nourrisson  confié  à  ces  paysans,  et 
les  renseignements  qu’on  put  obtenir  sur  ses  véritables  parents  étaient  bien 
propres  à  faire  soupçonner  la  syphilis.  La  maladie  a  donc  été  dans  ce  cas 
communiquée  par  le  sang  d’un  enfant  parfaitement  sain  en  apparence,  et 
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simplement  en  puissance  de  syphilis  latente.  Il  est  vrai  que  la  démonstra¬ 
tion  de  la  syphilis  des  parents  n’a  pas  été  faite,  et  c’est  une  lacune  d’autant 
plus  regrettable,  qu’elle  aurait  levé  tous  les  doutes  que  peut  faire  naître  le 
récit  d’un  cas  aussi  étrange. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  pareils  faits  légitiment  pleinement  toutes  les  con¬ 
clusions  de  l’auteur  : 

1®  De  s’assurer  de  la  santé  des  pai'ents  ; 

2“  De  celle  de  la  nourrice  ; 

3°  De  rechercher  si  l’enfant  n’a  rien  eu  de  suspect  ; 

4®  De  ne  pas  prendre  un  enfant  âgé  seulement  de  quelques  mois  ; 

3®  De  recueillir  la  lymphe  le  plus  superficiellement  possible,  et  d’éviter  le 
mélange  du  sang. 

Ces  inconvénients  ne  seraient  pas  à  craindre  avec  la  vaccine  animale, 
mais  l’auteur  la  redoute  aussi  parce  qu’il  la  croit  plus  propre  à  occasionner 
les  phlegmons  diffus  —  préoccupation  qui  nous  paraît  bien  exagérée. 

ARMAND  SIREDEY. 

Frédet  (6)  rapporte  le  cas  d’un  enfant,  confié  immédiatement  après  sa 
naissance  à  une  nourrice  de  santé  irréprochable  ;  paraissant  lui-même  tout 
à  fait  sain.  Mais,  à  la  fin  du  quatrième  mois,  il  présente  des  syphilides  ulcé¬ 
reuses  aux  membres,  des  plaques  muqueuses  aux  bourses  et  dans  la  bouche, 
un  coryza  intense  et  une  blépharo-conjonctivite  double.  La  nourrice  elle- 
même  présente  sur  chaque  mamelon  une  ulcération  qui  est,  sans  le  moindre 
doute,  un  chancre  syphilitique.  Un  enfant,  pris  à  la  fin  du  quatrième  mois, 
d’accidents  hérédo-syphilitiques ,  avait  manifestement  infesté  sa  nourrice 
saine. 

Dans  les  réflexions  qui  accompagnent  cette  observation,  l’auteur  insiste 
sur  l’époque  tardive  de  l’apparition  de  ces  accidents  ;  d’où  cette  conclusion 
qu’il  ne  faudrait  jamais  placer  en  nourrice,  avant  quatre  ou  cinq  mois,  un 
enfant  nouveau-né  sur  lequel  on  n’aurait  pas  des  renseignements  précis. 
Avant  ce  terme,  on  les  garderait  en  observation  et  on  les  ferait  allaiter  par 
des  chèvres. 

Désir  de  Fortunet  (7)  conclut  ainsi  : 

1®  Les  sécrétions  normales  ou  pathologiques  recueillies  sur  des  syphili¬ 
tiques  ne  sont  pas  virulentes  à  moins  qu’elles  ne  renferment  du  sang  ou  de 
la  sérosité  provenant  d’une  lésion  spécifique; 

2®  Le  lait  d’une  femme  syphilitique  peut  être  ingéré  sans  qu’on  ait  à 
craindre  l’infection.  Par  conséquent,  dans  des  cas  exceptionnels,  l’allaite¬ 
ment  bien  surveillé  par  une  femme  syphilitique  pourra  être  préféré  à 
l’allaitement  artificiel; 

3®  Le  sperme,  s’il  ne  semble  pas  contagieux  par  simple  inoculation,  n’en 
reste  pas  moins  l’agent  de  transmission  dans  la  syphilis  héréditaire  pater¬ 
nelle  ; 

4°  On  doit  toujours  éviter  de  recueillir  du  vaccin  sur  un  enfant  syphili¬ 
tique,  bien  qu’à  l’état  de  pureté  parfaite,  il  ne  soit  pas  contagieux. 

Meurer  (8)  expose  toutes  les  tentatives  faites  depuis  Donné  (1837)  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  pour  découvrir  le  microbe  de  la  syphilis.  Les  formes  qu’a  l’e- 
vètues  le  parasite  dans  les  travaux  qui  se  sont  succédés,  ont  beaucoup 
varié.  La  conclusion  de  l’auteur  est  la  suivante  ;  «  Il  existe  un  microbe, 
nous  ne  savons  encore  qui  il  est  ;  la  question  du  microbe  de  la  syphilis  ne 
fera  pas  un  pas  en  avant  tant  que  l’animal  réactif  n’aura  pas  été  trouvé.  » 
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SYPHILIS  VISCÉRALE 

1.  Ch.  Mauriac  —  Lésions  syphilitiques  tertiaires  du  larynx.  (Àrch.  gén.  de 

méd.,  fév.,  mars,  juin  1888.) 

2.  Gouguenheim.  —  Syphilis  et  tuberculose  laryngée;  diagnostic  des 

formes  associées.  {Revue  gén.  de  clinique  et  de  thérapeutique, 
n»  30,  1888.) 

3.  J.  Darier.  —  Laryngite  hypertrophique  chez  un  syphilitique  mort  do 

tuberculose.  (Bulletin  de  la  Soc.  anatomique,  6  juillet  1888.) 

4.  Solis  Cohen.  —  Syphilis  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches. 

(Philad.  Courty  medical  Society,  12  sept.  1888.) 

5.  Ch.  Mauriac.  —  Syphilis  tertiaire  de  la  trachée  et  des  bronches,  (Arch. 

gén.  de  méd.,  déc.  1888.) 

6.  Ch.  Mauriac.  —  Syphilis  tertiaire  du  poumon.  (Gaz.  des  hôp.,  n°*  43  et 

suivants  1888). 

7.  Potain.  —  Syphilis  pulmonaire.  (Gaz.  des  hôp.,  n®»  137  et  141,  1888.) 

8.  Ch.  Mauriac. —  Syphilis  du  cœur.  (Semaine  médicale,  n“  13,  1889.) 

9.  Jaccoud.  —  Artérite,  aortite,  dilatation  de  l’aorte.  Lésions  rénales  et 

cérébrales  d’origine  syphilitique.  (Gaz.  des  hôp.,  n®®  107,  122, 
134,  1888.) 

10.  G.  Thibierge.  —  Les  lésions  artérielles  de  la  syphilis.  (Gaz.  des  hôp., 

n°  11,1889.) 

11.  Ch.  Mauriac.  —  Syphilis  secondaire  du  foie.  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de 

chirurgie,  n®®  36  et  37,  1888.) 

12.  Vallas.  — Manifestations  rénales  de  la  syphilis.  (La  Province  médicale 

1888,  n»  O  fév.  1888.) 

13.  Pierleone  Tommasoli.  —  Syphilis  des  reins.  (Riuista  clinica.  Archivio 

ilaliano  di  clin,  med.,  juin  1889.) 

Mauriac  (1)  étudie  les  lésions  syphilitiques  tertiaires  du  larynx  et  en  pré¬ 
sente  un  exposé  complet  suivant  qu’elles  produisent,  dans  la  structure  de  la 
cavité  laryngée,  des  désordres  matériels  (laryngopathies  ulcéro-gommeuses) 
ou  qu’elles  troublent  plus  ou  moins  profondément  les  fonctions  de  l’organe 
en  paralysant  quelques-uns  de  ses  muscles  (laryngoplégies). 

Si  le  larynx  ne  jouait  aucun  rôle  dans  l’acte  respiratoire,  tout  se  borne¬ 
rait  à  des  altérations  de  la  voix  ou  à  son  abolition,  mais  la  vie  ne  serait  pas 
menacée,  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  la  plupart  des  laryngopathies  secondaires 
qui  compromettent  la  phonation  seule,  le  catarrhe  laryngé  restant  superfi¬ 
ciel  ;  les  lésions  tertiaires  compromettent,  au  contraire,  plus  ou  moins  les 
fonctions  respiratoires  en  même  temps  que  celles  de  la  voix.  Elles  ne  sont, 
en  effet,  presque  jamais  spontanément  résolutives  :  elles  aboutissent  à  la 
destruction  des  tissus  par  nécrobiose  ou  à  leur  transformation  en  tissu 
fibreux.  La  sténose  laryngée  est  la  conséquence  fatale  de  ces  deux  pro¬ 
cessus  ;  elle  peut  être  aiguë  (œdème  de  la  glotte)  ou  lente,  définitive  par 
rétrécissement  progressif  par  cicatrice  ou  sclérose  des  néoplasies  laryngées. 
De  plus,  les  lésions  laryngées  peuvent  se  propager  à  la  trachée  et  aux 
bronches,  comme  conséquence  encore  ;  sténose  et  troubles  respiratoires. 
C’est  donc  eux  qui  rendent  graves  et  redoutables  les  laryngopathies  ter¬ 
tiaires. 

Elles  sont  produites  par  l’évolution  du  syphilome  qui,  dans  le  larynx 
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comme  dans  les  autres  organes  peut  être  circonscrit  ou  diffus,  superficiel  ou 
profond.  M.  Mauriac  étudie  ce  néoplasme  sous  tous  ses  aspects,  le  suit  dans 
toutes  les  phases  de  son  processus  sur  les  parties  molles  et  sur  le  squelette 
du  larynx.  Au  point  de  vue  des  symptômes,  il  passe  en  revue  les  troubles, 
fonctionnels  phonétiques  et  respiratoires  qu’il  détermine  et  les  signes  objec¬ 
tifs  fournis  par  l’examen  laryngoscopique. 

Les  laryngoplégies  peuvent  se  montrer  dès  la  fin  de  la  période  secondaire, 
et  se  produire  pendant  toute  la  phase  tertiaire  de  la  syphilis.  D’après  l’opi¬ 
nion  généralement  admise,  elles  seraient  dues  soit  à  la  compression  des 
récurrents  par  une  tumeur  ganglionnaire  syphilitique  cervicale  ou  intra¬ 
thoracique,  soit  à  une  détermination  spécifique  sur  le  récurrent  lui-méme  ou 
sur  les  muscles  paralysés.  Pour  M.  Mauriac,  les  paralysies  syphilitiques  du 
larynx  offrent  la  plus  grande  analogie  avec  les  paralysies  des  muscles  mo¬ 
teurs  de  l’œil,  dans  lesquelles  il  n’y  a  pas  de  lésion  matérielle;  ou  bien  ces 
accidents  se  rattachent  à  une  maladie  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière, 
à  une  compression  par  des  gommes,  des  exostoses,  des  scléroses  circons¬ 
crites  des  méninges.  Quant  à  la  pathogénie  des  paralysies  secondaires,  peut- 
êti’e  les  érythèmes  superficiels  de  la  muqueuse  agissent-ils  sur  la  contractilité 
des  muscles  sous-jacents  comme  dans  les  laryngites  simples  œdémateuses 
(loi  de  Stokes). 

Les  paralysies  du  larynx  peuvent  être  bilatérales  ou  unilatérales.  Les  para¬ 
lysies  unilatérales  sont  les  plus  fréquentes,  surtout  du  côté  gauche,  mais 
l’unilatéralité  gauche  n’est  pas  un  caractère  pathognomonique,  car  les  para¬ 
lysies  du  larynx  de  toute  provenance  sont  plus  fréquentes  à  gauche,  à  cause 
du  trajet  du  récurrent  gauche  ;  c’est  peut-être  cependant  dans  les  paralysies 
d’origine  syphilitique  que  la  fréquence  à  gauche  a  été  le  plus  souvent 
indiquée. 

Les  troubles  fonctionnels  phonétiques  et  respiratoires  varient  suivant  les 
muscles  qui  sont  paralysés,  mais  les  troubles  de  la  respiration  ne  sont  pas 
toujours  parallèles  à  ceux  de  la  voix.  Envisagés  dans  leur  isolement  respectif 
ou  dans  leurs  combinaisons  variées,  les  symptômes  des  laryngoplégies  ne 
présentent  aucun  signe  ni  aucun  syndrome  pathognomonique.  Ils  sont  sem¬ 
blables  à  ceux  que  produisent  les  altérations  superficielles  ou  profondes  do 
la  cavité  laryngienne.  L’examen  laryngoscopique  est  donc  indispensable 
pour  diagnostiquer  l’affection,  pour  différencier  les  laryngoplégies  des  laryn- 
gopathies  ulcéreuses,  pour  déterminer  exactement  les  muscles  paralysés,  etc. 

La  nature  syphilitique  d’une  laryngoplégie  est  incertaine  s’il  n’y  a  ni  anté¬ 
cédents  ni  coïncidence  pathognomonique  ;  on  doit  rechercher  avec  soin  si  les 
récurrents  ne  sont  pas  comprimés.  Quand  la  paralysie  survient  chez  un 
homme,  il  faut  toujours  penser  à  la  syphilis,  chez  la  femme  à  l’hystérie;  dans 
les  cas  douteux,  on  doit  instituer  le  traitement  spécifique  dont  l’influence 
curative  est  manifeste. 

Les  complications  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  laryngosyphi- 
lose  sont  par  ordre  de  fréquence  :  l’œdème  de  la  glotte,  c’est  colle  qui  est 
la  plus  à  redouter  ;  la  paralysie  des  deux  crico-aryténoïdiens  postérieurs  est 
plus  rare.  Quant  aux  phénomènes  qui  aggravent  les  laryngopathies  par  la 
continuité  de  leur  action  et  par  les  troubles  généraux  consécutifs,  M.  Mauriac 
signale  les  douleurs  excessives,  la  dysphagie,  la  surabondance  de  la  saliva¬ 
tion,  et  enfin  le  phlegmon  péri-laryngien,  qu’il  a  décrit  pour  la  première  fois 
en  1876. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  des  laringosyphiloses,  l’auteur  insiste  sur 
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la  fréquence  des  récidives  :  comme  dans  beaucoup  d’autres  organes,  quand  le 
torliai’isme  s’est  emparé  du  larynx,  il  ne  le  lèche  pas,  on  doit  craindre  que 
les  malades  soient  condamnés  à  subir  plusieui’s  atteintes  de  l'affection  mal¬ 
gré  la  médication  dite  préventive  et  toute  la  prudence  la  mieux  entendue. 
Ces  récidives  incessantes  rendent  le  pronostic  grave;  le  processus  local  de¬ 
vient  do  plus  on  plus  destructif,  et  si  les  complications  graves  et  instantanées, 
comme  l’œdème  de  la  glotte,  sont  assez  rares,  la  sclérose  avec  déformation 
et  rétrécissement  de  la  cavité  laryngienne  est  presque  fatale. 

Le  diagnostic  des  laryngopathies  syphilitiques  tertiaires  est  de  la  part  de 
M .  Mauriac  l’objet  d’une  discussion  approfondie  ;  après  les  avoir  différen  - 
liées  de  la  phthisie  laryngée,  du  cancer  etc.,  il  insiste  sur  le  traitement  gé¬ 
néral  par  le  mercure,  par  l’iodure  de  potassium  qui,  dans  des  cas  très  rares, 
tels  que  les  sténoses  aiguës,  les  paralysies  bilatérales  des  dilatateurs,  peut 
congestionner  la  muqueuse  laryngée  et  augmenter  la  congestion  qui  existe. 
Pourtant  la  contre-indication  de  l’ioduro  est  exceptionnelle.  Le  traitement 
topique  contre  les  lésions  intra-laryngiennes  a  une  importance  moindre  que 
la  médication  spécifique  interne.  Quant  à  la  trachéotomie,  l’indication  la  plus 
impérieuse  est  fournie  par  l’expiration  ;  quand  elle  devient  aussi  pénible  que 
l’inspiration  et  s’accompagne  d’un  sifflement  laryngo-trachéal,  on  doit  in¬ 
tervenir  immédiatement  ;  si  l’inspiration  est  seule  bruyante,  il  est  prudent 
de  temporiser.  La  trachéotomie  une  fois  pratiquée,  le  traitement  interne  doit 
être  repris,  et  la  conduite  du  chirurgien  variera  suivant  que  la  sténose  a  été 
aigue,  accidentelle,  ou  que  la  laryngosténose  est  cicatricielle,  scléreuse. 

L.  PERRIN. 

Gougenheim  (2)  pose  en  principe  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
l'aspect  des  lésions  est  assez  caractéristique  pour  imposer  un  diagnostic. 
Dans  la  tuberculose  laryngée,  les  bases  sur  lesquelles  il  appuie  celui-ci  sont 
les  suivantes  ; 

L’élément  capital  est  le  développement  de  néoplasies,  d’infiltrations,  d’ex¬ 
croissances  de  productions  papillaires  sur  la  muqueuse  inter-aryténoïdienne. 
Leur  constatation  a  une  valeur  à  peu  près  décisive  pour  la  tuberculose. 

L’épiglotte  est  rarement  prise  primitivement.  L’aspect,  le  nombre  des  ulcé¬ 
rations,  leurs  grandes  dimensions,  leur  peu  de  profondeur,  leur  constitution 
d’emblée  sans  extension  progressive  sur  une  muqueuse  infiltrée,  leur  marche 
lente,  leur  tendance  envahissante  progressive  susceptible  de  s’arrêter  sous 
l’influence  d’une  médication  topique,  etc.,  présentent  un  ensemble  de  carac¬ 
tères  que  l’on  ne  retrouve  pas  dans  la  syphilis. 

Los  laryngopathies  syphilitiques  siègent  de  préférence  dans  la  région  anté¬ 
rieure  du  larynx;  elles  ont  une  prédilection  marquée  pour  l’épiglotte  et 
surtout  pour  sa  face  linguale  ;  elles  affectent  une  marche  descendante  de  la 
gorge  vers  le  larynx.  Comme  autres  éléments  de  diagnostic,  M.  Gougenheim 
passe  en  revue  ;  l’aspect,  le  nombre  habituellement  petit,  souvent  unique 
des  ulcères  syphilitiques,  leur  tendance  destructive  amenant  des  pertes  de 
substance  étendues,  enfin  la  présence  de  cicatrices  rétractiles,  quelquefois 
rayonnées,  amenant  des  déformations  souvent  considérables. 

Dans  les  formes  associées  de  syphilis  et  de  tuberculose,  le  cachet  de  la 
syphilis  se  montre  d’une  part  dans  la  présence  sur  la  muqueuse  pharyngo- 
laryngée  d’anciennes  cicatrices  rétractées,  déprimées,  rayonnées,  et  d’autre 
part  par  des  déformations  plus  ou  moins  sensibles  avec  perte  de  substance 
irrégulière  de  l’épiglotte.  En  l’absence  de  cicatrices  qui  peuvent  être  dé- 
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truites  par  l’envabissement  tuberculeux,  si  on  trouve  la  destruction  rapide 
de  l’épiglotte  marchant  progressivement,  arrivant  à  une  perforation,  à  une 
large  échancrure,  on  doit  songer  à  la  possibilité  des  deux  tares  tubercu¬ 
leuse  et  syphilitique.  Les  destructions  tuberculeuses  de  l’épiglotte  n’ont  pas 
cette  allure,  même  dans  le  cas  assez  rare  de  lésion  périchondritique  de  son 
cartilage.  l.  perrix. 

Darier  (3)  a  présenté  à  la  Société  anatomique  le  larynx  d’un  homme  de 
31  ans,  atteint  d’abord  d’une  syphilis  à  forme  maligne  précoce,  ensuite  de 
tuberculose  pulmonaire.  Voici  le  résumé  de  cette  observation. 

Cet  homme  contracte  la  syphilis  d’une  Annamite  en  188:^  ;  deux  mois  après 
le  chancre,  éruption  de  syphilides  tuberculo-ulcéreuses  qui  dure  cinq  mois  ; 
l’amiée  suivante  nouvelle  poussée  éruptive  du  même  genre  soignée  dans  le 
service  du  professeur  Fournier  ;  fréquents  séjours  à  l’hôpital  Saint-Louis 
pour  des  ulcérations  tertiaires  de  la  peau.  En  1884  enrouement  d’abord 
léger,  puis  de  plus  en  plus  marqué  chaque  année.  En  1887  irido-ehoroïdite 
donnant  lieu  à  des  hémorrhagies  du  corps  vitré,  perte  de  l’œil  gauche,  enfin 
signes  de  tuberculose  pulmonaire  à  marche  rapide,  mort  en  juin  1888. 

A  l’autopsie,  lésions  tuberculeuses  dans  les  deux  poumons  et  au  niveau  du 
larynx  :  la  muqueuse  dans  la  région  vestibulaire  est  gonflée,  soulevée  sous 
forme  de  gros  bourrelets  séparés  par  des  sillons;  la  lésion  atteint  son 
maximum  sur  les  cordes  vocales  supérieures  ;  sur  la  droite  existent  trois 
véritables  tumeurs  globuleuses  à  base  d’implantation  large;  sur  la  gauche 
énorme  bourrelet  irrégulier;  sur  l’épiglotte,  au  nivenu  de  son  bord  libre,  deux 
échancrures  peu  profondes  ;  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  sur  les 
deux  faces  do  la  luette  et  surtout  sur  la  base  de  la  langue,  certain  degré 
d’angine  et  de  pharyngite  glanduleuse. 

L’examen  histologique  des  lésions  montre  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  production  fibreuse  paraissant  n’être  qu’une  hypertrophie  du  chorion 
de  la  muqueuse  sans  altération  profonde  des  éléments  qui  la  composent. 

Dans  ce  cas,  s’il  est  difficile  d’aflirmer  que  la  syphilis  n’a  joué  aucun  rôle, 
on  peut  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  syphilome  diffus;  l’absence  d’infiltra¬ 
tion  embryonnaire,  l’absence  absolue  d’amélioration  amenée  par  un  traite¬ 
ment  spécifique  longtemps  poursuivi  le  montrent  assez.  Il  ne  s’agit  pas  non 
plus  de  polypes,  de  tuberculose,  de  laryngite  catarrhale  chronique;  M.  Da¬ 
rier  s’arrête  à  la  dénomination  de  laryngite  hypertrophique,  ressemblant  à 
la  pachydermie  diffuse  de  Virchow,  puisqu’il  s’agit  d’une  hypertrophie  élé- 
phantiasique  de  la  muqueuse.  l.  perrin. 

Solis  Cohen  (4)  fait  une  revue  critique  qui  échappe  complètement  à  l’ana¬ 
lyse  et  n’a  pas  d’ailleurs  la  prétention  d’être  un  travail  original.  Nous  n’en 
détacherons  que  quelques  fragments  qui  ont  trait  à  la  médication.  A  la  pé¬ 
riode  secondaire,  on  n’a  qu’à  faire  le  traitement  antisyphilitique  ordinaire 
par  les  pilules  de  sublimé,  de  protoiodure  ou  par  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  :  à  la  période  de  transition  entre  les  accidents  secondaires  et  tertiaires, 
on  aura  recours  au  traitement  mixte.  Lorsqu’il  y  a  de  l’œdème  laryngé, 
l’auteur  recommande  surtout  les  injections  hypodermiques  de  sublimé  à  un 
trentième  de  grain  deux  fois  par  jour;  si  l’on  ne  peut  surveiller  d’assez  i)rès 
le  malade,  il  est  bon  de  pratiquer  la  trachéotomie  préventive  :  on  a  pu 
aussi  recommander,  dans  ces  cas,  le  tubage  du  larynx. 

Les  ulcérations  laryngées  syphilitiques  guérissent  avec  plus  de  rapidité 
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quand  on  les  cautérise  avec  du  nitrate  d’argent  ou  du  nitrate  de  mercure  à 
la  dose  de  un  pour  quatre  à  dix  d’eau,  ou  bien  encore  avec  du  sulfate  de 
cuivre  en  cristal  ou  en  solution  saturée.  Isambert  se  servait  d’acide  chro- 
mique  dissous  dans  cinq  ou  huit  parties  d’eau;  d’autres  préfèrent  l’iodciforme. 

Les  végétations,  les  lambeaux  flottants  de  muqueuse  et  de  cartilage  doi¬ 
vent  être  mécaniquement  enlevés  quand  ils  gênent  la  respiration  :  si  on  ne 
peut  le  faire,  on  doit  pratiquer  la  trachéotomie.  Les  rétrécissements  cica¬ 
triciels  du  larynx  peuvent  être  traités  par  le  tubage  ;  le  môme  procédé  est 
applicable  aux  rétrécissements  situés  à  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 
Ceux  de  la  partie  moyenne  de  la  trachée  réclament  la  trachéotomie  et  l’in¬ 
troduction  d’une  canule  assez  longue  pour  dépasser  le  point  rétréci.  Los 
rétrécissements  de  la  bifurcation  de  la  trachée  sont  incurables. 

Les  paralysies  des  muscles  du  larynx  sont  d’ordinaire  curables  par  le 
ti’aitement  antisyphilitique.  On  peut  employer  de  plus  l’électrisation  lorsque 
la  guérison  se  fait  attendre. 

Les  adhérences  cicatricielles  qui  obtui’ent  la  glotte  doivent  être  divisées 
par  Finsti’ument  tranchant  ou  le  galvano-cautère,  les  bords  doivent  ensuite 
être  cautérisés,  puis  on  doit  prévenir  la  reformation  de  ces  adhérences  par 
le  passage  fréquent  de  sondes  dilatatrices.  Dans  certains  cas  rebelles,  on  est 
obligé  de  faire  la  thyroïdotomie  et  d’aller  exciser  tout  le  tissu  cicatriciel.  Or, 
quand  la  laryngite  syphilitique  existe  depuis  longtemps,  elle  peut  avoir  dé¬ 
terminé  un  tel  degré  de  destruction  locale  et  d’empoisonnement  de  tout 
l’organisme  que  la  guérison  est  impossible.  Dans  ces  cas,  les  rétrécisse¬ 
ments  produits  par  la  cicatrisation  des  ulcères  et  les  adhérences  entre  les 
surfaces  voisines  rendent  souvent  la  trachéotomie  nécessaire  ;  il  est  indis¬ 
pensable  alors  de  porter  une  canule  à  demeure,  car  il  est  de  règle  que  les 
rétrécissements  consécutifs  à  la  syphilis  ne  soient  pas  curables  par  la  dila¬ 
tation. 

Le  traitement  des  adhérences  localisées  consiste  à  inciser  autant  que  faire 
se  peut  les  bandes  de  tissu  cicatriciel  soit  avec  l’instrument  tranchant,  soit 
avec  l’électrocautère,  puis  à  cautériser  et  à  recautériser  les  surfaces  à  vif 
afin  d’empêcher  de  nouvelles  adhérences. 

Lorsque  l’on  a  obtenu  de  bons  résultats  par  l’emploi  du  traitement  spéci¬ 
fique,  il  est  nécessaire  de  maintenir  les  malades  en  observation,  car  les  re¬ 
chutes  sont  fréquentes.  Les  résultats  les  plus  favorables  à  ce  point  de  vue 
ont  été  obtenus  par  les  injections  sous-cutanées  de  sublimé.  On  peut  en¬ 
suite  administrer  le  biiodure  de  mercure  à  petites  doses,  de  un  vingtième  à 
un  dixième  de  grain  trois  fois  par  jour,  pendant  de  longues  périodes, 
lorsque  l’on  a  obtenu  un  bon  état  apparent  de  santé.  Il  faut  de  plus  donner 
l’iodure  de  potassium  à  doses  décroissantes  de  temps  en  temps,  chaque  mois, 
pendant  quelques  jours.  Cette  médication  doit  être  prolongée  pendant  deux 
ans  au  moins  pour  combattre  la  diathèse.  En  terminant.  Fauteur  fait  remar¬ 
quer  que  dans  certains  cas  de  syphilis  tertiaire  du  larynx  et  de  la  trachée 
rebelles  à  tout  traitement,  des  attaques  intercurrents  d’érysipèle  ont  déterminé 
la  guérison.  ,  l.  b. 

Ch.  Mauriac  (S)  rappelle  que  la  syphilis  peut  se  manifester  isolément 
dans  la  trachée  ou  les  bronches,  mais  que,  plus  habituellement,  elle  atteint 
en  môme  temps  le  larynx.  Elle  peut,  en  outre,  produire  simultanément  des 
gommes  dans  le  poumon.  Ces  manifestations  surviennent  ordinairement  à  la 
troisième  période,  mais  elles  peuvent  être  relativement  précoces.  Le  siège 
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des  lésions  est  rarement  la  partie  moyenne  de  la  trachée;  le  plus  habituel¬ 
lement  c’est  l’extrémité  inférieure.  Les  bronches  sont  plus  rarement  at¬ 
teintes  que  la  trachée,  et  c’est  ordinairement  au  voisinage  de  cette  dernière 
qu’elles  sont  prises. 

La  lésion  évolue  en  trois  périodes  ;  formation,  ulcération,  cicatrisation. 

La  première  période  est  caractérisée  soit  par  de  véritables  gommes  cir¬ 
conscrites,  soit  par  une  infiltration  diffuse  débutant  par  la  muqueuse,  mais 
s’étendant  plus  tard  aux  anneaux  cartilagineux  ;  ces  altérations  se  produisent 
par  poussées  successives.  L’ulcération  survient  ensuite  et  constitue  une  sorte 
de  phagédénisme  syphilitique,  laryngo-trachéal,  qui  peut  s’étendre  sur  une 
surface  considérable  ou  gagner  en  profondeur  et  amener  la  destruction  des 
anneaux  cartilagineux.  Enfin  survient  la  cicatrisation  qui  amène  soit  une 
sténose  plus  ou  moins  marquée,  soit  un  raccourcissement  de  la  trachée  avec 
abaissement  du  larynx. 

Les  symptômes  correspondent  aux  trois  périodes  précédentes.  Au  début 
on  constate  les  signes  d’un  rétrécissement  syphilitique;  puis  à  la  phase  d’ulcé¬ 
ration,  qui  détruit  les  néoplasies  spécifiques,  existe  une  certaine  amélioration 
qui  est  bientôt  suivie  d’aggravation  à  la  suite  du  rétrécissement  cicatriciel, 
aboutissant  fatal  des  lésions  ulcéreuses. 

Le  début  est  insidieux  :  il  est  marqué  par  une  petite  toux,  avec  dyspnée 
légère,  puis  apparaissent  d’autres  symptômes  ;  sensation  d’un  corps  étranger, 
d’une  eonstriction,  douleur  sternale.  Enfin  se  montrent  un  sifflement  ordi¬ 
nairement  inspiratoire,  du  cornage,  des  accès  de  suffocation.  La  voix  reste 
nette;  les  crachats,  d’abord  muqueux,  deviennent  nummulaires,  et  contien¬ 
nent  parfois  du  sang  et  même  des  débris  cartilagineux  indiquant  que  Tulcé- 
ration  s’est  produite.  Alors  les  symptômes  s’amendent,  puis,  à  mesure  que  le 
rétrécissement  cicatriciel  s’accuse,  la  dyspnée  revient  et  devient  de  plus  en 
plus  grave. 

Les  signes  physiques  sont  peu  nets.  Le  laryngoscope  ne  rend  des  services 
que  quand  le  larynx  est  atteint,  ün  signe  caractéristique,  mais  trop  tardif,  a 
été  signalé  par  Demarquay,  c’est  l’abaissement  et  l’immobilité  du  larynx  ;  il 
indique  le  raccourcissement  cicatriciel  de  la  trachée. 

Lorsque  la  trachée  est  indemne  et  qu’une  bronche  seule  est  prise,  la  sen¬ 
sation  de  gêne  se  fait  sentir  au-dessous  de  la  fourchette  sternale;  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  est  affaibli  d’uj  côté  et  plus  ou  moins  normal  de  l’autre. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  phénomènes  les  plus  importants  sont  : 
1"  la  douleur  constrictive  siégeant  au  niveau  de  la  trachée  ou  derrière  le 
sternum  ;  2“  le  cornage  ;  3“  la  conservation  de  la  voix  ;  4“  l’abaissement  per¬ 
manent  du  larynx. 

On  pourrait  confondre  la  maladie  avec  les  affections  qui  déterminent  du 
cornage  :  anévrysmes  do  l’aorte,  paralysie  des  crico-aryténoïdiens  posté¬ 
rieurs  ;  mais  l’auscultation  ou  la  laryngoscopie  permettront  d’éviter  l'erreur 
dans  ces  cas.  Le  cancer  primitif  de  îa  trachée  est  plus  difficile  à  diagnosti¬ 
quer,  mais  il  est  très  rare.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  a  pu  croire  à  de  la 
tuberculose. 

Le  pronostic  dépend  du  siège  de  la  lésion  :  très  haut,  la  trachéotomie  est 
possible;  très  bas,  elle  ne  l’est  plus,  et  la  mort  est  fatale.  Il  dépend  aussi 
de  la  précocité  du  diagnostic;  s’il  est  fait  avant  l’ulcération,  la  guérison  est 
probable;  s’il  est  fait  après,  tout  dépend  du  siège  de  la  cicatrice  irréparable. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  à  administrer  le  mercure  et  l’iodure  de 
potassium  à  doses  suffisantes.  Aux  périodes  de  rétrécissement,  la  tra- 
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chéotomic  est  indiquée  si  l’affection  siège  assez  haut  ;  on  pourra  également 
tenter  le  tubage  de  la  trachée  avec  une  grosse  sonde,  en  cherchant  à  intro¬ 
duire  des  cathéters  de  plus  en  plus  volumineux.  l.  perrin. 

Ch.  Mauriac  (6)  étudie  d’abord  l’époque  d’apparition  et  l’excessive  rareté 
des  pneumopathies  syphilitiques.  Celles-ci  sont  tardives;  parmi  toutes  les 
autres  manifestations  viscérales,  il  n’y  en  a  pas  qui  se  développent  à  une 
époque  plus  reculée;  M.  Mauriac  n’a  observé  qu’un  seul  cas  précoce  de  sy- 
philose  pulmonaire  chez  un  malade  infecté  depuis  un  an.  Elles  sont  rares, 
beaucoup  plus  que  les  laryngo-trachéopathies  qui,  elles-mêmes,  sont  loin 
d’être  communes. 

Après  avoir  examiné  les  rapports  de  la  syphilis  avec  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  l’auteur  montre  que  les  symptômes  des  pneumopathies  syphilitiques- 
n’offrent  rien  de  spécial,  qu’ils  ressemblent  à  ceux  désaffections  pulmonaires 
les  plus  connues,  à  ceux  de  la  broncho-pneumonie,  par  exemple,  et  surtout 
à  ceux  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Passant  en  revue  les  troubles  fonctionnels  et  les  signes  physiques,  il  in¬ 
siste  sur  les  caractères  des  phénomènes  stéthoscopiques.  Ceux-ci  sont  com¬ 
plexes,  extrêmement  variables  suivant  les  cas,  et  sauf  leur  localisation  fré¬ 
quente  dans  la  région  moyenne  des  poumons  et  surtout  du  côté  droit,  ils  ne 
sont  subordonnés  à  aucune  règle  générale.  Toute  la  gamme  des  modifications 
morbides  du  bruit  respiratoire,  depuis  la  simple  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  jusqu’au  gros  souffle  caverneux  presque  amphorique,  peut  y  être  per¬ 
çue  par  l’auscultation. 

Quant  aux  formes  cliniques  de  la  syphilose  pulmonaire,  les  unes  se  rap¬ 
portent  à  la  sclérose  et  les  autres  à  la  gomme  des  poumons.  Pendant  les 
premières  phases,  cette  distinction  n’existe  pas;  plus  tard  elle  se  dessine 
mieux,  lorsque  les  syphilomes  se  ramollissent  et  se  vident  dans  les  bronches; 
mais  on  pourrait  encore  prendre  pour  des  cavernes  gommeuses  les  dilata¬ 
tions  bronchiques  si  fréquentes  dans  les  cirrhoses  pulmonaires.  Pourtant  non 
seulement  les  signes  physiques  diffèrent  dans  ces  deux  variétés,  mais  l’expec¬ 
toration  n’est  pas  la  même.  —  M.  Mauriac  insiste  sur  l’expectoration  dans  les 
tumeurs  gommeuses  à  la  période  de  ramollissement  et  d’évacuation  par  les 
bronches;  dans  ces  cas,  les  crachats  sont  plus  abondants,  plus  épais,  plus 
chargés  de  matières  organiques  solides,  fragments  de  parenchyme  pulmo¬ 
naire  détachés  par  le  processus  nécrobiotique.  La  syphilose  pulmonaire  étant 
essentiellement  protéiforme  échappe  facilement  à  l’observation  ou  est  in¬ 
connue.  Aussi  le  point  essentiel  pour  le  diagnostic  est  do  songer  à  la  syphi¬ 
lis  quand  on  se  trouve  on  présence  d’une  consomption  pulmonaire  dont  les 
origines,  les  symptômes  et  le  processus  s’écartent  un  peu  du  type  ordinaire 
de  la  phthisie  commune,  —  c’est  avec  celle-ci  qu’il  est  le  plus  ordinaire  de 
confondre  la  syphilose  pulmonaire.  M.  Mauriac  indique  quelles  sont,  dans  ce 
cas,  les  bases  du  diagnostic;  les  autres  affections  pulmonaires:  gangrène, 
abcès,  cancer,  kystes  hydatiques  du  poumon,  sont  plus  faciles  à  différencier 
des  pneumopathies  syphilitiques.  l.  pkrrin. 

Potain  (7),  à  propos  d’une  malade  de  22  ans,  syphilitique  depuis  sept  ou 
huit  mois,  entrée  à  l’hôpital  dans  un  état  d’affaiblissement,  d’amaigrissement 
très  prononcé,  et  présentant  au  sommet  droit  des  signes  probables  de  tuber¬ 
culose,  décrit  la  syphilis  pulmonaire  et  discute  l’intluence  réciproque  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis. 
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Anatomiquement,  la  syphilis  pulmonaire  se  caractérise  soit  par  des  gommes, 
soit  par  de  la  sclérose,  soit  par  la  lésion  décrite  sous  le  nom  de  pneumonie 
blanche  et  qui  est  particulière  à  la  syphilis  héréditaire.  Cliniquement,  aucun 
symptôme  caractéristique,  mais  leur  ensemble  peut  donner  lieu  à  quelques 
indications  particulières.  Quant  à  l’époque  d’apparition  des  lésions  syphili¬ 
tiques,  elles  se  produisent  surtout  à  la  période  des  gommes,  vers  la  seconde 
ou  troisième  année  ou  plus  tard;  il  y  a  quelques  faits  d’apparition  précoce 
(pendant  la  première  année),  mais  ces  faits  sont  exceptionnels;  il  faut  d’ail¬ 
leurs  se  rappeler  qu’à  cette  période  on  a  décrit  des  bronchites  tenaces  qu; 
ont  été  considérées  comme  une  détermination  de  la  roséole  sur  les  bronches. 

L’association  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  peut  se  faire  de  deux  fa¬ 
çons  :  tantôt  la  syphilis  survient  chez  un  tuberculeux  avéré,  tantôt  la  tuber¬ 
culose  apparaît  chez  un  syphilitique.  Dans  le  premier  cas,  la  syphilis  aggrave 
la  tuberculose  par  débilitation  de  l’organisme,  par  exagération  du  mauvais 
état  général.  Dans  le  second  cas,  quant  la  tuberculose  survient  postérieure¬ 
ment  à  la  syphilis,  arrivée  presque  toujours  à  une  période  avancée  de  son 
évolution,  il  semble  alors  que  la  syphilis,  quand  elle  envahit  le  poumon,  fa¬ 
vorise  la  fixation  des  bacilles  de  Koch  dans  la  région  qu’elle  atteint  ;  il  semble 
qu’elle  prépare  l’organe  à  l’envahissement  de  la  tuberculose.  —  Il  est  môme 
des  cas  assez  rares  d’ailleurs  où,  en  dehors  de  toute  prédisposition ,  la  syphilis 
semble  suffisante  pour  déterminer  l’envahissement  du  poumon  par  la  tuber¬ 
culose.  Ces  faits  démontrent  donc  que  les  deux  maladies  peuvent  évoluer 
en  même  temps,  circonstance  qui  peut  avoir  une  grande  importance  au  point 
de  vue  du  traitement.  Celui-ci  doit  être  dirigé  surtout  contre  la  syphilis  qui 
influence  la  tuberculose.  n.  perrin. 

Ch.  Mauriac  (8)  dit  que  les  cardiosyphiloses  doivent  être  rangées  parmi 
les  viscéropalhies  syphilitiques  les  plus  rares.  Le  nombre  des  faits  bien  au¬ 
thentiques  que  l’on  possède  ne  dépasse  pas  23  à  30.  Elles  s’observeraient 
plus  souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Ce  sont  des  manifestations 
du  tertiarisme  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Les  cardiosyphiloses  sont  esseiitiellemenl  musculaires  ;  l’endocarde  est 
presque  toujours  compromis  dans  le  processus  musculaire  ;  le  péricarde  lui 
échappe  très  souvent  ;  les  orifices  et  les  valvules  restent  le  plus  souvent  in¬ 
tacts;  quand  ils  sont  touchés  ce  n’est  qii’acccssoircment.  Les  lésions  du  tissu 
musculaire  se  présentent  sous  la  forme  scléreuse  et  sous  la  forme  gommeuse. 
La  myocardite  scléreuse  est  d’un  diagnostic  difficile  en  l’absence  du  tissu 
gommeux,  elle  doit  être  distinguée  de  la  sclérose  d’origine  arthritique  qui 
occupe  presque  constamment  les  orifices  et  les  valvules,  et  de  la  sclérose 
alcoolique,  caractérisée  par  la  surcharge  graisseuse  et  la  dégénérescence 
granule  graisseuse  des  fibres  musculaires.  Le  plus  souvent,  ces  influences 
étiologiques  se  combinent. 

Avec  les  gommes  il  est  impossible  de  récuser  la  syphilis,  les  gommes  se 
présentant  sous  la  forme  do  tumeurs  arrondies  plus  ou  moins  régulières, 
variables  comme  volume  et  comme  nombre  ;  elles  subissent  la  même  évolu¬ 
tion  que  celles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Elles  se  ramollissent,  et  si 
elles  ne  sont  pas  résoi’bées,  s’ulcèrent  et  déversent  leur  matière  dans  les 
cavités  du  cœur.  Elles  se  comportent  donc  autrement  que  les  gommes  du  foie 
et  des  reins  dont  le  centre  devient  caséeux,  mais  ne  suppure  pas,  et  qui 
s’entourant  d’un  tissu  fibreux  épais  restent  en  place  sans  aucune  tendance  à 
s’éliminer. 
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Rien  de  plus  vague  et  de  plus  incomplet  que  les  signes  et  les  troubles 
fonctionnels  dos  cardiopathies.  La  plupart  du  temps,  l’affection  reste  inaperçue 
jusqu’à  ses  dernières  phases  et  se  termine  par  une  asystolie  rapidement  pro¬ 
gressive  ou  par  la  mort  subite.  Les  signes  physiques  se  résument  en  une 
augmentation  plus  ou  moins  considérable  de  la  matité  du  cœur,  des  bruits 
sourds,  étouffés,  accompagnés  ou  non  d’un  bruit  de  souffle  léger  dont  la 
cause  organique  et  le  siège  sont  toujours  difficiles  à  déterminer. 

Le  diagnostic  est  difficile;  on  cherchera  surtout  à  savoir,  la  myocardite 
étant  constatée,  si  elle  est  alcoolique  rhumatismale  ou  syphilitique  ;  les  an¬ 
técédents  du  malade,  les  accidents  spécifiques  internes  ou  externes  qui  peu¬ 
vent  coexister  avec  l’affection  cardiaque. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves  ;  mais  peut-être  le  cœur  n’est-il  pas  tou¬ 
jours  mortellement  frappé  par  la  syphilis  ;  peut-être  y  a-t-il  des  cas  légers 
dont  l’origine  reste  méconnue  et  qui  sont  guéris  par  la  médication  qu’on  di¬ 
rige  contre  les  lésions  concomitantes.  l.  perrin. 


Jaccoud  (9)  décrit  les  lésions  cérébrales  et  rénales  d’origine  syphilitique, 
à  propos  d’une  malade  syphilitique  depuis  8  ans,  présentant  une  dilatation 
cylindrique  et  uniforme  de  l’aorte,  conséquence  d’une  aortite,  une  artérite 
diffuse  des  autres  artères,  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie,  et  des  altéra¬ 
tions  rénales. 

La  vérole  engendre  des  anévrysmes,  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous 
les  anévrysmes,  dits  syphilitiques  par  les  observateurs,  soient  en  réalité 
d’origine  syphilitique.  Pour  pouvoir  affirmer  la  vérole  viscérale,  il  faut  que 
le  patient  soit  en  puissance  actuelle  d’accidents  syphilitiques.  En  apportant 
cette  rigueur  dans  l’examen  des  cas  publiés,  M.  Jaccoud  n’en  trouve  que 
huit  ou  neuf  observations  authentiques  et  démonstratives.  Quant  au  pronostic 
des  anévrysmes  syphilitiques  et  en  particulier  de  ceux  de  l’aorte,  il  dépend 
de  la  période  à  laquelle  ils  sont  arrivés.  Consécutifs  à  l’artérite  syphilitique, 
ils  peuvent  guérir  dans  la  phase  pré-anévrysmatique  ;  mais  dans  la  dernière 
période  ou  anévrysmatique,  la  tumeur  est  constituée,  les  lésions  sont  défini¬ 
tives  ou  à  peu  près.  Le  caractère  spécifique  disparaît  pour  ainsi  dire  ;  l’ané¬ 
vrysme,  quoique  d’origine  syphilitique,  n’est  pas  plus  accessible  au  traite¬ 
ment  antivénérien  que  le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum. 

Quant  aux  lésions  rénales  syphilitiques,  l’auteur  décrit  les  deux  formes, 
précoce  et  tardive.  Dans  la  forme  précoce,  il  attire  l’attention  d’abord  sur 
l’albuminurie  simple  plus  ou  moins  intense  qui  est  la  plus  fréquente,  puis  sur 
la  néphrite  aiguë  éclatant  d’emblée  avec  tous  les  symptômes  aigus  de  la 
néphrite  scarlatineuse.  Elle  est  assez  rare. 

La  syphilis  rénale  tardive  revêt  plusieurs  formes  anatomiques,  dont  la  plus 
commune  est  la  dégénérescence  amyloïde  et  la  plus  rare  la  forme  gom¬ 
meuse  ou  granuleuse.  l.  perrin. 


G.  Thibierge  (10)  décrit  d’abord  les  localisations  encéphaliques  et  aor¬ 
tiques  qui  sont  les  plus  habituelles  dans  l’artérite  syphilitique,  mais  il  pense, 
ainsi  que  le  prouvent  des  faits  encore  peu  nombreux,  que  toutes  les  artères 
de  l’économie  peuvent  être  atteintes  par  la  syphilis. 

L’artérite,  qui  reconnaît  pour  cause  la  syphilis,  offre  les  caractères  géné¬ 
raux  qu’elle  offre  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  ;  les  lésions  ne  sont 
pas  pathognomoniques,  leurs  caractères  macroscopiques  et  microscopiques 
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n’ont  rien  de  spécifique.  On  trouve  toujours  le  processus  d’oblitération  et  la 
formation  des  anévrysmes. 

Après  avoir  fait  riiistoriquo  de  l’artérite  syphilitique  des  artères  céré¬ 
brales,  M.  Thibierge  expose,  d’après  les  données  actuelles,  ses  caractères 
anolomiques  et  son  histoire  clinique.  Il  étudie  ensuite  les  lésions  syphili¬ 
tiques  de  Taorte.  Discutant  longuement  l’origine  syphilitique  d’un  certain 
nombre  de  ces  anévrysmes,  il  conclut  que  cette  origine  est  rendue  probable 
par  la  fréquence  des  antécédents  ou  des  manifestations  syphilitiques  chez 
les  sujets  atteints  d’anévrysme,  mais  que  ces  anévrysmes  ne  présentent  au¬ 
cune  particularité  anatomique  ou  clinique  qui  fasse  la  preuve  de  sa  nature 
et  de  son  origine.  Quant  à  l’efficacité  de  l’iodure  de  potassium  dans  le  trai¬ 
tement  de  ces  anévrysmes,  on  ne  peut  considérer  comme  une  preuve  abso¬ 
lue  de  la  nature  syphilitique  d’une  lésion  sa  guérison  par  le  médication 
iodurée.  On  sait,  en  effet,  que  si  l’iodure  est  actif  contre  les  ulcères  d’ori¬ 
gine  syphilitique  et  contre  les  gommes,  il  a  aussi  une  action  incontestable 
contre  les  scléroses  d’origine  banale  et  contre  les  tumeurs  en  général. 

Mais  des  exemples  d’aortite  chez  des  sujets  relativement  jeunes,  indemnes 
d’arlhro-rhumatisme,  peu  ou  point  entachés  d’alcoolisme,  respectés  pas  les 
diverses  infections  qui  causent  habituellement  l’artérite,  montrent  qu’il  faut 
rechercher  et  parfois  admettre  l’influence  pathogénique  dè  la  syphilis. 

Dans  la  dernière  partie  de  son  travail,  M.  Thibierge  passe  en  revue  les 
localisations  de  l’artérite  syphilitique  sur  les  autres  artères  de  l’économie. 
Les  observations  sont  encore  en  petit  nombre,  et  les  anévrysmes  de  ces 
artères  sont  plus  rares  que  ceux  de  l’aorte,  mais  leur  rareté,  plus  appa¬ 
rente  que  réelle,  est  due  à  ce  que  la  syphilis  n’est  pas  recherchée.  Les  cas  de 
thrombose  des  artères  des  membres,  de  gangrène  des  extrémités  sont  en¬ 
core  plus  discutables,  mais  quelques  faits  prouvent  qu’il  est  légitime  d’attri¬ 
buer  ces  lésions  à  l’artérite  syphilitique.  D’ailleurs  celle-ci  a  pu  être  suivie 
dans  son  évolution  et  dans  sa  guérison  lorsqu’elle  siégeait  sur  certains  vais¬ 
seaux  superficiels  (Leudet,  artères  temporales;  Haab,  artère  de  la  rétine),  etc. 
On  doit  donc  chez  tes  syphilitiques,  en  présence  de  certaines  lésions  arté¬ 
rielles,  penser  à  la  syphilis,  la  rechercher  toujours  avec  soin  et  essayer  le 
traitement  antisyphilitique,  même  en  l’absence  d’antécédents,  car  les  altéra¬ 
tions  vasculaires  comme  bien  d’autres  peuvent  être  la  seule  manifestation 
d’une  syphilis  ignorée.  l.  pbhrin. 

Ch.  Mauriac  (11)  considère  que  tous  les  ictères  qui  surviennent  chez  les 
syphilitiques  ne  doivent  pas  être  attribués  à  une  détermination  de  la  maladie 
constitutionnelle  sur  le  foie.  A  ce  compte,  les  hépato-syphiloses  précoces 
seraient  fréquentes.  Pour  admettre  que  le  foie  a  été  touché  par  la  syphilis, 
il  faut  qu’il  existe  outre  l’ictère,  une  altération  matérielle  de  l’organe,  une 
hypertrophie,  des  douleurs  dans  l’hypochondre  droit  et  à  l’épigastre.  Quand 
le  foie  se  tuméfie  et  devient  douloureux,  sans  autre  cause  provocatrice  que 
la  syphilis,  on  peut  affirmer  que  l’organe  est  spécifiquement  atteint,  alors 
même  que  l’ictère  ferait  défaut.  Lorsque,  au  contraire,  l’ictère  existe  seul, 
sans  hypertrophie  du  foie,  on  doit  mettre  en  doute  la  spécificité  de  l’affec¬ 
tion.  L’hypertrophie  hépatique  constitue  doue,  selon  M.  Mauriac,  le  vrai 
signe,  le  critérium  capital  de  l’hépato-syphilose  secondaire  ;  aussi  rejette-t-il 
tous  les  ictères  syphilitiques  secondaires. 

Quant  à  l’époque  d’apparition  de  cette  viscéropathie,  elle  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  précoce,  de  même  que  toutes  les  déterminations  viscérales  ou 
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autres,  qui,  appartenant  d’ordinaire  à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis, 
s’effectuent  pendant  sa  phase  virulente,  c’est-à-dire  pendant  les  deux  ou 
trois  premières  années  do  l’infection.  Cette  précocité  ne  peut  commencer 
qu’un  mois  ou  un  mois  et  demi  après  le  début  de  l’accident  primitif  :  il  faut 
que  la  seconde  incubation,  celle  de  la  syphilis  généralisée  soit  accomplie. 
En  fait  de  précocité,  dit  M.  Mauriac,  on  est  tombé  dans  l’exagération,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’est  agi  des  déterminations  sur  le  foie.  Il  faut  donc  exclure 
de  la  syphilis  toutes  les  affections  hépatiques  qui  surviennent  pendant  la 
seconde  incubation,  fussent-elles  constituées  par  l’ictèro  et  même  par  l’hyper¬ 
trophie  du  foie.  Il  est  difficile  de  déterminer  l’époque  où  finit  la  précocité  des 
hépato-syphiloses.  M.  Mauriac  n’admet  pas  la  catégorie  des  syphiloses  hé¬ 
patiques  intermédiaires,  c’est-à-dire  placées  entre  la  phase  secondaire  et 
tertiaire.  Au  point  de  vu#  chronologique,  la  précocité  cesse  après  la  seconde 
ou  la  troisième  année  de  l’infection  ;  au  point  de  vue  du  processus  et  des 
caractères  cliniques,  on  ne  doit  considérer  comme  précoces  que  les  hépato- 
syphiloses  qui  sont  des  déterminations  conjonctives  subinflammatoires,  qui 
n’ont  point  de  tendance  à  se  fixer  sur  le  foie,  à  le  scléroser,  à  y  produire 
des  gourmes.  Elles  n’entraînent  pas  le  plus  souvent  des  lésions  de  la  rate  et 
des  l’eins,  la  cachexie  abdominale  syphilitique,  enfin  elles  guérissent  spon¬ 
tanément  ou  facilement  en  peu  de  temps  au  moyen  des  spécifiques. 

La  véritable  hépato-syphiloso  attaque  le  tissu  conjonctif  de  l’organe  sans 
toucher  à  ses  cellules,  et  amène  la  tuméfaction  qui  peut  persister  pendant 
deux  ou  trois  mois  ou  même  plus.  Parfois,  avant  de  s’éteindre  complètement, 
elle  présente  quelques  alternatives  de  diminution  et  d’augmentation  qui 
coïncident  en  général  avec  la  disparition  des  syphilides,  leur  recrudescence 
ou  de  nouvelles  poussées.  Ce  fait  prouve  qu’il  ne  s’agit  pas  simplement  d’un 
mouvement  congestif. 

L’hypertrophie  hépatique,  qui  constitue  le  symptôme  capital,  est  quelquefois 
la  seule  expression  de  la  maladie  du  foie  ;  mais  habituellement  elle  coexiste 
avec  les  deux  autres  symptômes,  la  douleur  et  Piclère.  Les  troubles  diges¬ 
tifs  ne  précèdent  pas  la  maladie,  ils  n’apparaissent  que  quelque  temps  après 
les  accidents  hépatiques  et  comme  leur  conséquence  naturelle. 

La  syphilose  du  foie  ne  survient  pas  dans  les  formes  bénignes  de  l’infec¬ 
tion,  comme  cela  arrive  pour  les  cérébropathies  :  elle  appartient  aux  formes 
d’une  moyenne  intensité,  et  peut-être  encore  plus  aux  formes  sévères  graves 
et  même  malignes.  l.  perrix. 


Vallas  (12),  après  un  historique  très  rapide,  passe  successivement  en 
revue  ;  1“  les  néphropathies  syphilitiques  tardives;  2"  les  néphropathies 
syphilitiques  précoces;  3°  les  néphropathies  dues  à  la  syphilis  héréditaire. 

Sclérose  conjonctive,  atrophie  secondaire  des  éléments  épithéliaux,  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  des  parois  artérielles,  voilà  les  termes  habituels  de  la 
néphrite  du  premier  groupe.  Cependant  on  rencontre  des  formes  mixtes,  et, 
de  plus,  l’infiltration  conjonctive  peut  revêtir  la  forme  gommeuse.  La 
symptomatologie  répond  aux  formes  anatomiques  ;  il  est  pourtant  un  symp¬ 
tôme  qui  appartient  à  la  syphilis  :  c’est  l’hémoglobinurie. 

L’albuminurie  secondaire,  laquelle  apparaît  dans  le  cours  de  la  première 
année,  passe  souvent  inaperçue  ;  elle  est  plus  fréquente  qu’on  ne  pense . 
Mais  habituellement  les  néphropathies  secondaires  prennent  l’allure  d’un  mal 
de  Bright  subaigu  et  léger  et  s’accompagnent  d’œdème.  Leur  pathogénie  est 
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obscure;  elles  appartiennent,  selon  toute  probabilité,  aux  néphrites  dites  in¬ 
fectieuses. 

Quant  aux  néphropathies  de  la  syphilis  héréditaire,  elles  ressemblent,  à 
tous  égards,  aux  néphropathies  tardives  de  la  syphilis  acquise.  . 

P.  Tommasoli  (13),  après  avoir  donné  la  longue  liste  dos  travaux  publiés 
sur  les  manifestations  rénales  de  la  syphilis,  dans  laquelle  les  auteurs  fran¬ 
çais  occupent  une  large  place,  et  une  intéressante  observation  qui  sert  en 
quelque  sorte  de  point  de  départ  à  son  mémoire,  examine  les  divers  acci¬ 
dents  que  la  syphilis  provoque  du  côté  des  reins. 

Son  premier  soin  est  de  chercher  une  base  anatomique,  difficile  à  saisir, 
surtout  dans  les  premières  périodes  de  la  syphilis,  en  raison  de  la  rareté 
des  autopsies  et  des  nombreuses  circonstances  qui  peuvent  induire  en  erreur. 

11  semble  avéré,  dit-il,  que,  dans  les  premiers  mois  de  l’infection  syphi¬ 
litique,  la  lésion  primitive  et  prédominante  des  reins  se  manifeste  du  côté 
des  éléments  épithéliaux  et  sécréteurs,  tandis  que  les  lésions  de  la  syphilis 
ancienne  portent  principalement  sur  le  tissu  conjonctif  du  rein  comme  sur 
celui  des  autres  organes.  On  doit  encore  distinguer  dans  les  néphropathies 
du  pi’emier  groupe  celles  qui  sont  légères,  superficielles,  la  simple  albumi¬ 
nurie  syphilitique,  que  Gubler  appelle  la  roséole  de  la  substance  corticale 
du  rein,  et  Renaud  le  coryza  rénal,  vraisemblablement  imputables  à  une 
hyperhémie  passagère,  sans  lésion  grave  des  épithéliums,  et  celles  qui,  au 
cours  des  premiers  mois  de  la  syphilis,  s’accompagnent  d’albuminurie  in¬ 
tense,  quelquefois  d’hématurie  et  de  cylindres  dans  l’urine. 

On  trouve  dans  ce  dernier  cas  des  épithéliums  réellement  et  profondément 
altérés,  en  môme  temps  qu’il  existe  un  certain  degré  de  prolifération  cellu¬ 
laire  dans  le  tissu  conjonctif  intertubulaire  ;  mais  c’est  toujours  la  lésion 
épithéliale  qui  domine. 

Ces  altérations  rénales  peuvent  s’expliquer  à  la  façon  de  celles  des  autres 
maladies  infectieuses,  bien  que  personne  n’ait  jusqu’ici  démontré  dans  le 
rein,  dans  l’urine  ou  dans  un  organe  quelconque  la  présence  d’un  microbe 
pathogène  de  la  syphilis.  Mais  à  côté  de  l’inûtation  produite  directement 
par  le  passage  des  microbes,  on  peut  invoquer  celle  qui  provient  des  di¬ 
verses  substances  toxiques  engendrées  par  une  profonde  altération  bio¬ 
chimique  du  sang. 

On  a  le  droit  de  s’étonner  que  l’élimination  de  ces  produits,  commune  à 
tous  les  syphilitiques,  n’entraîne  pas  plus  souvent  des  altérations  du  rein. 
Mais  l’auteur  fait  remarquer  avec  raison  que  la  syphilis  n’agit  pas  toujours 
isolément,  qu’elle  trouve  généralement  chez  les  sujets  diverses  circonstances 
antérieures  ou  concomitantes  qui  lui  donnent  la  main  et  concourent,  dans 
une  action  commune,  à  la  genèse  des  lésions  viscérales  ;  et  il  insiste  sur 
l’importance  de  la  préparation  du  terrain,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans 
toutes  les  localisations  des  maladies  générales. 

L’auteur  combat  ensuite  la  classification  d’Horteloup,  qui  admet  trois  va¬ 
riétés  ;  les  néphrites  secondaires  précoces,  les  secondaires  tardives  et  les 
tertiaires,  les  précoces  étant  plus  bénignes,  moins  persistantes  et  facilement 
curables,  se  présentant  accompagnées  d’accidents  spécifiques  non  douteux, 
et  n’ayant  en  général  pas  de  suite,  tandis  que  les  tardives  peuvent  devenir 
le  point  de  départ  des  néphrites  tertiaires. 

Le  D”  Tommasoli  s’efforce  de  prouver,  à  l’aide  d’observations  cliniques, 
que  la  distinction  admise  par  l’éminent  chirurgien  français  ne  doit  pas  être 
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conservée,  car  les  phénomènes  cliniques  et  les  lésions  anatomiques  éta¬ 
bliraient  non  pas  une  différence  de  degré,  mais  une  différence  de  nature 
entre  les  diverses  néphropathies  de  la  syphilis. 

Pour  lui,  toutes  les  néphrites  des  premiers  temps  de  la  syphilis  sont  épi¬ 
théliales,  les  autres  sont  interstitielles  et  doivent  être  confondues  avec  les 
accidents"tertiaires,  car  elles  sont,  au  môme  titre  que  les  autres  manifesta¬ 
tions  viscérales  de  la  syphilis,  le  résultat  de  l’infection  spécifique  sur  le 
tissu  conjonctif,  tandis  que  les  premières  sont  imputables  à  l’élimination 
par  les  épithéliums  sécréteurs  des  substances  toxiques  contenues  dans  l’or¬ 
ganisme  malade. 

Il  conclut  à  la  division  suivante  : 

A.  Néphropathies  do  l’infection  syphilitique  aiguë  comprenant  elles-mêmes 

deux  variétés  ; 

a  Albuminurie  syphilitique. 

P  Glomérulo-néphrite  syphilitique. 

B.  Néphropathies  de  l’infection  syphilitique  chronique  comprenant  : 

a  Néphrite  interstitielle  précoce  correspondant  au  temps  compris  depuis 
le  début  de  la  deuxième  année  de  la  syphilis  jusqu’à  la  cinquième. 

P  Néphrite  interstitielle  tardive,  comprenant  à  titre  de  complications  la 
néphrite  gommeuse  et  la  dégénérescence  amyloïde. 

Le  traitement  devrait  être  basé  sur  ces  divisions  :  les  néphrites  précoces 
réclamant  la  cure  mercurielle,  les  néphrites  interstitielles  réclamant  celles 
de  la  première  époque,  le  traitement  mixte  ;  les  tardives  la  médication  in¬ 
durée,  en  ayant  soin  d’instituer  le  régime  lacté  et  l’hygiène  qui  convient  à 
ces  troubles  rénaux. 

Malgré  la  discussion  fort  intéressante  à  laquelle  se  livre  l’auteur,  il  semble 
que  la  distinction  qu’il  veut  établir  repose  un  peu  trop  sur  des  faits  théo¬ 
riques,  et  si  satisfaisantes  que  soient  les  divisians  nettes,  elles  paraissent 
facilement  exagérées.  Il  est  bon  de  remarquer,  d’ailleurs,  que  les  conclu¬ 
sions  thérapeutiques  de  l’auteur  ne  sont  pas  absolument  en  rapport  avec  la 
classification  qu’il  a  établie,  car,  au  lieu  des  deux  groupes  qu’il  a  fixés  théo- 
l’iquement,  il  se  voit  obligé  de  faire  une  classe  intermédiaire  de  ses  néphrites 
interstitielles  précoces,  qui  appartiennent  manifestement  à  la  période  de 
transition.  11  semble  donc  que  la  distinction  clinique  admise  par  Horteloup 
reste  satisfaisante  au  point  de  vue  pratique.  armand  siredet. 
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Leçons  sur  la  Syphilis  vaccinale,  par  le  professeur  Alfred  Fournier, 
rédigées  par  P.  Poutalier  (1  vol.  in-8"  de  2o6  pages.  Paris  1889,  chez 
Lecrosnier  et  Babé). 

I.  —  Le  nouveau  livre  du  professeur  Fournier  est  certes  un  livre 
d’actualité  :  l’obligation  de  la  vaccination  finira  sans  doute  par  être 
inscrite  dans  une  loi  française  ;  alors,  plus  que  jamais,  il  sera  nécessaire 
de  connaître  tous  les  dangers,  toutes  les  complications  possibles  de  la 
vaccine,  toutes  les  infections  secondaires  qui  peuvent  se  produire  à  la 
faveur  et  sous  le  couvert  de  l’inoculation  vaccinale.  Aucune  voix  plus 
autorisée  que  celle  du  savant  professeur  de  dermato-syphiligraphie  ne 
pouvait  faire  connaître  la  plus  redoutable  de  ces  infections  secondaires, 
le  plus  imminent  de  ces  dangers,  celui  dont  l’existence  et  la  crainte 
seraient  le  plus  susceptibles  de  faire  échouer  l’adoption  de  la  vaccination 
obligatoire  si  nous  ne  possédions  un  moyen  infaillible  de  l’éviter. 

La  syphilis  vaccinale  est,  en  effet,  un  de  ces  fléaux  qui  devraient  cesser 
d’exister  si,  mieux  instruits,  .moins  inconscients  du  péril,  les  médecins 
cessaient  d’être  eux-mêmes  les  agents  de  sa  transmission  ;  assurément, 
il  est  aujourd’hui  peu  de  médecins  qui  ignorent  son  existence,  mais 
combien  nombreux  sont  les  praticiens  qui,  la  croyant  rare  ou  excep¬ 
tionnelle  ou  rassurés  par  des  idées  théoriques  erronées,  s’exposent 
journellement  à  faire  aux  dépens  de  leurs  clients  et  à  leurs  propres 
dépens,  car  certains  ont  été  pour  ce  fait  condamnés  à  des  dommages- 
intérêts,  l’expérience  de  sa  réalité.  Cette  réalité,  elle  est  établie  par  des 
faits  cliniques  semblables  à  cette  lamentable  épidémie  produite  par  te 
service  de  vaccine  de  l’Académie  de  médecine  en  186o,  dont  Depaul  fut 
Thistorien  attristé,  et  s’il  en  était  besoin  les  nombreux  faits  rapportés 
par  le  professeur  Fournier  suffiraient  à  la  montrer  ;  elle  a  été  établie 
expérimentalement  par  un  courageux  médecin  anglais,  Cory,  en  1882  ; 
ses  dangers  sont  d’autant  plus  grands  qu’une  syphilis  vaccinale  est  rare¬ 
ment  isolée  :  la  pratique  des  vaccinations  par  fournées  multiplie  le 
nombre  de  sujets  infectés  de  première  main,  chacun  d’eux  peut  être  le 
point  de  départ  de  contagions  multiples  ;  ainsi  se  produisent  de  terribles 
épidémies  comme  celles  de  Rivalta,  de  Crémone,  de  Lupara,  du  Mor¬ 
bihan,  etc. 

La  syphilis  n’est  pas  fatalement  transmise  chaque  fois  que  le  vaccin 
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est  pris  sur  uu  syphilitique,  la  clinique  et  les  expériences  de  Cory  le 
prouvent,  pas  plus  d’ailleurs  qu’elle  n’est  fatalement  transmise  dans 
toutes  les  inoculations  des  produits  de  lésions  syphilitiques  ;  les  cas  de 
syphilis  vaccinale  se  comptent  par  centaines,  alors  qu’ils  devraient  se 
compter  par  milliers  si  cette  transmission  était  fatale. 

Lorsqu’elle  se  produit,  la  syphilis  peut  être  seule  à  se  produire,  ou 
bien  la  vaccine  se  produit  en  même  temps  qu’elle  :  dans  le  premier  cas 
le  chancre  se  développe  dans  les  limites  normales  de  sa  période  d’incu¬ 
bation  ;  dans  le  second,  les  pustules  vaccinales  se  développent  naturelle¬ 
ment,  et  le  chancre  se  montre,  soit  quelques  jours  avant  que  la  vaccine 
ait  achevé  son  évolution,  soit  quelques  jours  après  qu’elle  l’a  terminée 
de  la  façon  la  plus  régulière  :  dans  le  premier  cas,  il  se  produit  sous 
les  croûtes,  d’une  façon  latente  et  véritablement  larvée.  Le  chancre 
vaccinal  est  presque  toujours  au  début  un  bouton  papuleux  qui  ne  tarde 
pas  à  s’excorier,  à  devenir  humide  et  à  se  recouvrir  d’une  croûte  comme 
le  fait  le  chancre  cutané,  quels  que  soient  son  siège  et  son  origine.  La 
syphilis  qui  lui  succède  est  une  syphilis  grave,  une  syphilis  qui  tue  sou¬ 
vent.  Dans  une  petite  épidémie  qu’il  a  observée,  M.  Fournier  l’a  vue 
tuer  quatre  des  cinq  sujets  qui  en  étaient  atteints  ;  cette  gravité,  la 
syphilis  vaccinale  la  doit,  non  à  une  malignité  spéciale,  mais  à  ce  qu’elle 
atteint  le  plus  ordinairement  des  enfants  très  jeunes  et  à  ce  que,  en 
raison  de  son  origine,  elle  reste  ordinairement  méconnue  au  moins 
pour  un  certain  temps,  parfois  aussi  à  la  misère,  à  la  mauvaise  hygiène, 
à  l’indifférence  des  parents,  etc. 

Les  syphilitiques  d’où  dérive  la  syphilis  transmise  par  le  vaccin 
peuvent  être  des  enfants  robustes,  sans  aucune  manifestation  actuelle 
de  syphilis  ;  il  suffit  que  le  vaccinifère  soit  en  incubation  de  syphilis 
pour  qu’il  la  transmette  ;  aussi  le  vaccin  d’enfants  syphilitiques  par  la 
vaccination  peut-il  transmettre  la  vérole,  alors  même  que  le  chancre  ne 
s’est  pas  encore  développé  chez  ces  enfants. 

Le  vaccin  conservé  peut,  aussi  bien  que  le  vaccin  frais  et  transporté 
directement  de  bras  à  bras,  être  le  moyen  de  transmission  de  la  syphilis. 

Le  mélange  du  sang  en  nature  au  vaccin  ne  peut  être  considéré,  comme 
on  l’avait  cru  pendant  un  certain  temps,  comme  indispensable  à  la 
transmission  delà  syphilis  :  en  effet,  le  vaccin,  ainsi  que  l’avait  constaté 
Ch.  Robin  et  que  31.  Fournier  l’a  vérifié  avec  3131.  Balzer  et  Barthélemy, 
renferme  toujours  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  globules 
rouges  ;  d’autre  part,  on  a  vu  la  syphilis  vaccinale  se  développer  alors 
qu’on  avait  pris  toutes  les  précautions  possibles  pour  exclure  la  présence 
du  sang  :  aussi  l’emploi  d’un  vaccin  absolument  incolore  ne  donne-t-il, 
contrairement  à  ce  que  l’on  avait  espéré,  aucune  garantie  contre  la 
transmission  de  la  syphilis. 
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La  vaccine  ulcéreuse  peut  être  prise  pour  un  chancre  vaccinal  :  elle 
en  diffère  par  son  évolution  plus  rapide  qui  fait  qu’elle  est  entièrement 
constituée  le  vingtième  jour  après  la  vaccination,  par  son  siège  sur 
toutes  les  pustules  d’une  vaccination  et  non  pas  seulement  sur  quelques- 
unes,  par  son  aspect  véritablement  ulcéreux  (excavation  profonde,  sup¬ 
puration  abondante,  bords  nettement  entaillés,  fond  anfractueux,  inégal, 
quelquefois  pultacé)  et  vivement  inflammatoire  (base  dure,  œdémateuse, 
aréole  très  accentuée  et  érysipélateuse),  par  l’absence  de  retentissement 
ganglionnaire  ou  au  contraire  par  le  caractère  inflammatoire  de  l’adéno¬ 
pathie,  enfin  par  la  fréquence  des  complications  (angioleucite,  phlegmon, 
érysipèle,  accidents  fébriles).  Quant  aux  éruptions  généralisées  secon¬ 
daires  à  la  vaccine,  elles  se  distinguent  facilement  de  celles  dues  à  la 
syphilis  vaccinale,  en  raison  de  leur  invasion  rapide  et  non  précédée 
du  développement  d’un  chancre,  de  la  banalité  de  leurs  caractères  exté¬ 
rieurs  qui  ne  sont  pas  ceux  des  syphilides,  de  la  fièvre  et  des  troubles 
généraux  qui  les  accompagnent,  de  leur  fugacité  et  de  résolution  rapide. 

Il  est  parfois  embarrassant,  et  il  est  cependant  souvent  essentiel  au 
point  de  vue  des  responsabilités  encourues,  de  reconnaître  si  une  syphilis 
infantile  est  d’origine  vaccinale  ou  si  elle  est  héréditaire  :  or  la  syphilis 
vaccinale  débute  toujours  par  un  chancre  au  niveau  meme  de  l’inocula¬ 
tion  vaccinale;  au  lieu  d’entrer  en  scène  par  des  accidents  généraux  non 
précédés  d’un  chancre,  elle  a  une  évolution  réglée  et  méthodique  ;  ses 
phénomènes  généraux  ne  se  produisent  jamais  avant  la  neuvième  ou 
dixième  semaine  après  la  vaccination;  elle  ne  s’accompagne  pas  de  cer¬ 
tains  accidents  qui  sont  par  contre  propres  à  l’hérédo-syphilis  (défor¬ 
mations  crâniennes  ou  nasales,  coryza,  pcmphigus,  pseudo-paralysie 
des  membres,  aspect  spécial  de  certaines  syphilides  faciales)  et  d’anté¬ 
cédents  héréditaires  de  syphilis  révélés  par  l’enquête  sur  la  santé  des 
parents,  par  la  polyléthalité  des  enfants  dans  la  famille,  les  avortements 
multiples,  etc. 

La  syphilis  peut  non  seulement  provenir  du  vaccin  et  du  vaccinifère, 
mais  encore  dériver  de  la  pratique  même  de  la  vaccination  par  l’entre¬ 
mise  d’un  instrument  souillé  de  virus  syphilitique,  ou  encore,  dans  les 
vaccinations  multiples,  être  transmise  d’un  sujet  vacciné  à  un  autre 
vacciné  de  la  même  série,  et  cela  peut  se  voir  même  dans  les  vaccina¬ 
tions  avec  le  vaccin  de  génisse.  De  ces  contagions  accidentelles,  la 
prophylaxie  est  aisée  et  se  réduit  à  des  pratiques  antiseptiques  appliquées 
rigoureusement  et  minutieusement  dans  le  nettoyage  de  l’instrument 
servant  à  la  vaccination. 

Quant  à  la  syphilis  vaccinale  proprement  dite,  la  prophylaxie  en  est 
non  moins  facile,  et  se  résume  à  ceci  :  «  Ne  plus  vacciner  qu’avec  le 
virus  de  la  génisse.  »  Au  vaccin  de  génisse  qui  finit  heureusement  par 
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entrer  dans  les  mœurs  médicales  et  qui,  grâce  aux  efforts  persévérants 
de  M.  Hervieux,  a  forcé  les  portes  de  l’Académie  de  médecine,  on  ne 
peut  pas  reprocher  de  donner  moins  de  succès  que  le  vaccin  humain  ni 
de  préserver  moins  que  lui  contre  la  variole  ;  avec  lui,  on  n’a  pas  à 
rechercher  un  vaccinifère  exempt  de  syphilis;  or  là  est  précisément,  dans 
la  pratique  de  la  vaccination,  la  diffficulté  extrême,  le  péril  journalier, 
car  la  syphilis  peut  être  latente  au  moment  de  l’examen  du  vaccinifère; 
celui-ci  peut  présenter  les  attributs  de  la  plus  florissante  sc.  té,  et  les 
affirmations  intéressées  ou  inconscientes  des  parents  ne  peuvent  suffire 
pour  faire  rejeter  l’existence  de  la  syphilis  héréditaire  chez  un  enfant. 

C’est  par  cette  démonstration  que  se  termine  le  livre  du  professeur 
Fournier,  qui  est  en  réalité  de  la  première  à  la  dernière  page  un  éloquent 
plaidoyer  en  faveur  de  la  vaccination  animale  ;  les  nombreux  faits  cli¬ 
niques  en  rendent  la  lecture  des  plus  attrayantes  comme  celle  de  tous 
les  ouvrages  de  son  auteur,  et  pour  renforcer  encore  ses  démonstrations, 
M.  Fournier  a  fait  ajouter  par  M.  Portalier,  en  notes  ou  en  appendice, 
la  plupart  des  documents  bibliographiques  qui  se  rapportent  à  la  syphilis 
vaccinale, 

Geouges  Thimeuge. 


Traité  pratique  de  la  vaccination  animale,  par  A.  Layet  (de  Bordeaux). 

Un  volume  in-S",  de  320  pages.  Paris,  1889,  chez  F.  Alcan. 

Si  le  livre  du  professeur  Fournier  montre  irréfutablement  pourquoi  on  doit 
se  servir  du  vaccin  animal,  celui  du  professeur  Layet  est  surtout  destiné  à 
faire  savoir  comment  on  doit  s’en  servir.  Après  avoir  exposé  les  caractères 
des  éruptions  vaccinales  chez  les  animaux  et  avoir  consacré  des  pages  inté¬ 
ressantes  à  la  différenciation  du  cow-pox  spontané  et  provoqué  et  au  diagnos¬ 
tic  différentiel  du  cow-pox  avec  les  éruptions  qui  peuvent  le  simuler,  M.  Layet 
montre  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  la  vaccination  et  la  nécessité  de 
recourir  au  vaccin  animal  :  bien  plus  efficace  que  le  vaccin  humanisé  dans 
les  vaccinations  premières,  il  lui  est  surtout  supérieur  pour  les  revaccina¬ 
tions.  M.  Layet  en  donne  une  nouvelle  démonstration  par  ses  statistiques 
personnelles.  Mais  la  partie  la  plus  originale  et  la  plus  personnelle  de  son 
livre  est  celle  où  il  traite  des  procédés  de  vaccination  :  en  France,  on  admet 
généralement  que  le  vaccin  doit  être  cultivé  sur  des  génisses,  et  uniquement 
sur  elles,  qu’on  doit  se  servir  pour  les  inoculer  de  cow-pox  naturel  toutes 
les  fois  qu’on  peut  s’en  procurer  ou  du  vaccin  puisé  sur  d’autres  géni=ses,  et 
que  jamais  on  ne  doit  se  servir  de  vaccin  déjà  humanisé,  qui  perd  par  son  pas¬ 
sage  chez  l’homme  une  partie  de  son  activité  ;  M.  Layet  ajoute  à  ce  précepte 
celui  de  se  servir,  pour  inoculer  les  génisses  vaccinifères,  de  la  lymphe  pure 
prise  au  cinquième  ou  sixième  jour  avant  sa  transformation  purulente,  de 
procéder  toujours  par  piqûre  et  non  par  des  scarifications  qui  produisent  une 
irritation  trop  considérable  et  exposent  à  des  inoculations  septiques.  Avec  des 
génisses  ainsi  inoculées,  M.  Layet  pratique  la  vaccination  directement  de  pis 
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à  bras  ;  pour  lui,  on  doit  renoncer  à  se  servir  de  conserves  de  vaccin,  quelles 
qu’elles  soient,  surtout  de  conserves  de  pulpe  vaccinale  qui  perdent  rapide¬ 
ment  leurs  propriétés  virulentes  et  qui  sont  susceptibles  de  se  putréfier,  et  on 
ne  doit  se  servir  de  lymphe  vaccinale  —  et  encore  à  la  condition  de  l’em¬ 
ployer  dans  les  vingt-quatre  heures  —  que  pour  inoculer  des  génisses  desti¬ 
nées  à  devenir  de  nouvelles  vaccinifères  ;  l’interdit  porté  par  M.  Layet  sur 
les  conserves  de  vaccin  et  sur  tout  autre  procédé  de  vaccination  que  le  pro¬ 
cédé  de  pis  à  bras  nous  paraît  excessif,  malgré  la  considération  que  mérite 
l’opinion  du  savant  hygiéniste  placé  depuis  huit  ans  à  la  tête  du  service  mu¬ 
nicipal  de  vaccine  de  Bordeaux  ;  aussi  avons-nous  vu  avec  satisfaction  que, 
dans  la  préface  écrite  pour  ce  livre,  le  professeur  Brouardel  atténue  la  ri¬ 
gueur  des  préceptes  formulés  par  M.  Layet.  Nous  signalerons  en  passant 
les  chapitres  consacrés  à  l’organisation  et  au  fonctionnement  des  principaux 
établissements  vaccinicoles,  aux  documents  concernant  la  vaccination  et  la 
revaccination  ;  mais  nous  indiquerons  comme  particulièrement  utiles  aux  der- 
matologistes  les  descriptions  comparées  du  vaccin  chez  l’enfant  et  chez  l’a¬ 
dulte,  et  de  ses  caractères  variables  suivant  la  source  du  vaccin;  ces  des¬ 
criptions  sont  d’ailleurs  accompagnées  de  planches  très  exactes  et  en  nombre 
plus  considérable  que  celles  qui  accompagnent  les  autres  ouvrages  sur  la 
vaccination  ;  d’autres  planches  représentent  les  éruptions  vaccinales  sponta¬ 
nées  ou  inoculées  du  cheval  et  de  la  vache  et  ajoutent  à  ce  livre  un  atlas  de 
22  chromolithographies  qui  rendront  certainement  de  grands  services  aux  vé¬ 
térinaires  et  aux  médecins.  gborges  thibierge. 


Atlas  des  maladies  de  la  peau  {dermatologie  et  syphiligraphie),  par  le 

D'  Silva  Araujo,  professeur  de  clinique  des  maladies  syphilitiques  et  de 

la  peau  à  la  policlinique  générale  de  Rio-de-Janeiro.  Fascicules  2  et  3,  in-4“. 

Le  deuxième  fascicule  est  consacré  à  l’étude  de  la  trichomycose  pustuleuse 
de  la  barbe.  L’auteur  a  adopté  la  classification  du  professeur  Auspitz  ;  la 
maladie  dont  il  est  question  ici  fait  partie  de  la  troisième  famille  (mycose 
pustuleuse)  de  la  neuvième  classe  (dermatomycoses)  de  cet  auteur  ;  c’est  notre 
trichophytio  sycosique. 

A  propos  d’un  jeune  homme  de  '29  ans,  atteint  de  celte  affection  depuis  six 
ans,  le  professeur  Araujo  trace  une  description  minutieuse  de  la  trichomycose 
pustuleuse.  Dans  cette  étude  très  complète,  il  montre  que,  parles  seuls  signes 
objectifs,  il  est  possible  à  un  médecin  expérimenté  d’établir  le  diagnostic  ; 
le  microscope  ne  fait  que  le  confirmer.  Quant  au  traitement,  l’auteur  recom¬ 
mande  la  poudre  de  café  torréfié  associée  à  la  vaseline,  qu’il  a  le  premier 
employée  avec  succès  contre  certaines  dermatoses;  mais  il  préconise  surtout 
la  chrysarobine,  dont  les  propriétés  ont  été  si  bien  étudiées  par  les  médecins 
brésiliens. 

Araujo  fait  suivre  l’étude  clinique  d’une  description  du  parasite  de  cette 
affection,  du  trichophyton  tonsurant  ;  il  y  a  joint  le  dessin  d’un  poil  entouré 
du  parasite,  dessin  qui  donne  une  idée  très  exacte  de  la  maladie.  A  cette  li¬ 
vraison  se  trouve  annexée  une  planche  en  couleur  représentant  la  face  du 
malade  atteint  de  trichophytie  sycosique. 

Le  troisième  fascicule  est  consacré  à  l’étude  de  l’éléphancie  —  éléphan- 
tiasis  des  Arabes,  —  maladie  sur  laquelle  le  même  auteur  a  déjà  publié 
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d’importants  travaux,  soit  seul,  soit  en  collaboration  avec  le  D'^  Moncorvo.  Il 
suffira  de  lire  l’interminable  synonymie  de  cette  affection  pour  être,  comme 
nous,  absolument  convaincu  do  la  nécessité  qui  s’impose  de  créer  une  langue 
médicale  internationale,  afin  d’éviter  les  confusions  qui  naissent  de  cette  mul¬ 
tiplicité  incroyable  de  noms  pour  désigner  la  même  maladie.  Araujo  cite,  en 
effet,  plus  de  85  synonymes  usités  dans  les  différents  pays.  Comment  l’élève, 
comment  le  spécialiste  lui-même  pourraient-ils  s’y  reconnaître  ? 

Jusqu’à  ce  jour  la  compression  représentait  le  seul  traitement  rationnel  de 
l’éléphantiasis  confirmé,  en  laissant,  bien  entendu,  de  côté  des  interventions 
opératoires  dont  les  résultats,  pour  le  dire  en  passant,  n’ont  guère  répondu 
aux  espérances  de  ceux  qui  les  ont  mis  on  pratique. 

Le  professeur  Araujo  est  sinon  le  premier  qui  ait  conseillé  l’application  de 
l’électricité  au  traitement  de  cette  affection,  du  moins  celui  qui,  avec  le 
D''  Moncorvo,  a  le  plus  contribué  au  succès  du  procédé,  en  faisant  con¬ 
naître  avec  précision  les  résultats  satisfaisants  que  l’on  peut  en  attendre. 

L’éléphantiasis  paraît  être,  au  Brésil,  fréquemment  lié  à  la  présence,  dans 
les  lymphatiques,  de  la  filaire  du  sang.  Dans  les  cas  observés  en  Europe,  on 
n’a  jamais  jusqu’à  présent  rencontré  ce  parasite.  La  cause  prochaine  de 
l’affection  est  l’œdème  lymphatique  qui  amène  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif. 

Selon  l’auteur,  le  meilleur  mode  de  traitement  serait  l’emploi  longtemps 
continué  des  courants  continus  et  d’induction,  accompagné  de  massage  et 
de  compression  méthodique.  L’électricité  favorise  tout  à  la  fois  la  circulation 
de  la  lymphe  et  combat  la  paralysie  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  elle  a  de 
plus  une  influence  excitante  sur  le  système  nerveux  général,  influence  qui 
s’exerce  aussi  directement  sur  les  tissus  malades. 

Dans  le  cas  d’indurations  prononcées,  l’électrolyse  facilitera  leur  résolu¬ 
tion. 

En  somme,  les  courants  induits  posséderaient  une  action  stimulante  sur 
les  vaisseaux,  sur  la  circulation  sanguine  et  lymphatique,  et  contribueraient 
ainsi  à  l’absorption  de  la  lymphe. 

Quant  aux  courants  continus,  que  le  D’'  Moncorvo  a  plus  particulièremeni 
recommandés,  ils  exerceraient  une  influence  dissolvante  sur  le  tissu 
myxoïde,  sur  les  masses  conjonctives. 

Araujo  rapporte  l’observation  très  détaillée  et  très  concluante,  en  faveur 
de  ce  mode  de  traitement,  d’un  jeune  homme  de  18  ans.  Au  bout  de 
cinq  mois,  le  volume  des  jambes,  qui  était  très  considérable,  avait  notable¬ 
ment  diminué. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  400  cas  d’éléphantiasis  :  166  du  sexe 
masculin  et  234  du  sexe  féminin;  302  étaient  de  race  blanche  (Brésiliens  ou 
Européens),  78  des  métis  et  20  des  noirs.  La  maladie  peut  se  développer  à 
tout  âge,  môme  pendant  la  vie  intra-utérine;  l’auteur  en  relate  un  cas.  On 
l’observe  principalement  aux  membres  inférieurs  et  aux  parties  génitales. 
Cette  affection  a  toujours  une  très  longue  durée  :  l’auteur  cite  des  cas  dont 
le  début  remonterait  à  plusieurs  dizaines  d’années.  Le  volume  des  membres 
éléphantiasiques  atteint  parfois  des  proportions  considérables  ;  il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  jambes  de  60  à  80  centimètres  de  circonférence;  il  en  est 
de  même  des  pieds,  qui  acquièrent  parfois  le  double  ou  le  triple  de  leur 
vôlume  normal. 

Dans  les  cas  où  l’électricité  ne  donne  pas  les  résultats  qu’on  est  en  droit 
d’en  attendre,  l’auteur  pense  que  cette  non-réussite  peut  tenir  à  l’âge  avancé 
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des  malades,  au  séjour  persistant  dans  un  foyer  insalubi’e  et  à  toutes  les 
affections  accessoires  qui  peuvent  entraver  la  circulation  sanguine  et  lym¬ 
phatique  des  membres  inférieurs.  A  cette  dernière  livraison  est  annexée  une 
planche  comprenant  6  phototypies  qui  montrant,  date  pour  date,  le  déclin 
successif  de  l’hypertrophie  morbide  prouvent  mieux  que  toutes  les  descrip¬ 
tions  l’admirable  pouvoir  du  traitement  par  l’électricité.  Le  dessin  repré¬ 
sente  le  jeune  homme  cité  plus  haut  atteint  d’éléphantiasis  des  deux  jambes 
et  dont  Araujo  a  rapporté  l’observation. 

On  peut  dire  de  ce  fascicule  qu’il  constitue  une  véritable  monographie  de 
l’éléphantiasis  des  Arabes,  monographie  dont  la  lecture  s’impose  à  tous  les 
spécialistes  désireux  de  posséder  avec  l’exacte  connaissance  du  mal  le 
remède  de  ce  même  mal.  A  ce  point  de  vue,  le  travail  du  D’’  Silva  Araujo 
marque  dans  la  science  un  véritable  progrès. 

Le  texte  clair  et  précis  est  un  nouvel  attrait,  un  nouveau  motif,  par  con¬ 
séquent,  pour  nous,  d’offrir  à  Fauteur  nos  félicitations  pour  l’œuvre  qu’il  a 
entreprise,  qu’il  a  toutes  qualités  pour  mener  à  bien,  et  au  sujet  de  laquelle 
nous  ne  voyons  à  former  qu’un  seul  desideratum,  c’est  que  les  livraisons 
paraissent  désormais  à  des  intervalles  plus  rapprochés.  a.  doyon. 
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société  française  de  dermatologie  et  de  SYPHILIGRAPHiE. 

Statuts. 

Art.  1".  —  Une  Société  scientifique  est  constituée  sous  le  nom  de 
Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie. 

Art.  2.  —  Cette  Société  se  réunit  deux  fois  par  an,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

Chacune  des  deux  sessions  durera  trois  jours  :  l’une  dans  la  semaine  qui 
suit  Pâques,  l’autre  dans  la  dernière  semaine  de  juillet  ou  dans  la  première 
semaine  d’août  (sauf  modification). 

N.  B.  —  Les  époques  de  ces  sessions  et  les  heures  des  séances  seront  fixées 
dans  une  réunion  générale  qui  aura  lieu  le  jeudi  8  août,  à  8  heures  et  demie 
du  soir,  chez  M.  Ricord,  6,  rue  de  Tournon. 

Art.  3.  —  Tout  docteur  en  médecine  peut  faire  partie  de  la  Société,  à 
condition  d’être  élu  au  scrutin  secret  par  les  trois  quarts  au  moins  des  mem-, 
bres  présents. 

Art.  4.  —  La  Société  se  compose  ;  1“  de  membres  titulaires;  2° de  mem¬ 
bres  correspondants  étrangers. 

Art.  5.  —  Les  membres  titulaires  paient  un  droit  d’admission  de  10  francs 
et  une  cotisation  annuelle  de  20  francs. 

La  cotisation  peut  être  perpétuée  moyennant  une  somme  de  300  francs. 

Le  versement  pourra  être  effectué  en  trois  annuités  de  100  francs  chacune. 
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Art.  6.  —  Toutes  les  affaires  concernant  la  Société  sont  confiées  à  un 
Comité  de  direction  composé  du  président,  des  vice-présidents,  du  secrétaire 
général  et  de  cinq  membres  élus  par  la  Société. 

Ce  Comité  est  plus  pai’ticulièrenient  chargé  : 

1“  De  la  publication  des  travaux  ; 

2“  De  la  gestion  financière  ; 

3“  De  tout  ce  qui  peut  intéresser  la  dignité  de  la  Société. 

Art.  7.  —  A  la  Société  seule,  spécialement  convoquée,  appartient  le  droit 
de  prononcer  la  radiation  d’un  de  ses  membres. 

Cette  exclusion  ne  pourra  être  prononcée  qu’au  scrutin  secret  et  à  la  ma¬ 
jorité  des  deux  tiers  des  membres  présents. 

ARt.  8.  —  Toute  communication  d’une  personne  étrangère  à  la  Société  ne 
pourra  être  lue  en  séance  qu’après  autorisation  du  Comité  de  direction. 

Art.  9.  —  Les  membres  correspondants  étrangers  sont  nommés  par  la 
Société  sur  la  présentation  du  Comité  de  direction. 

ARt.  10.  —  Le  Bureau  est  composé  ; 

1°  D’un  président, 

2“  De  trois  vice-présidents; 

3°  D’un  secrétaire  général  ; 

4°  De  six  secrétaires  annuels  ; 

5°  D’un  trésorier. 

Ces  membres  sont  nommés  par  élection  et  pour  un  an. 

Le  secrétaire  général  est  nommé  pour  trois  ans  et  fait  partie  de  droit  du 
Comité  de  direction. 

Art.  11.  —  Toute  proposition  tendant  à  modifier  les  statuts  de  la  Société 
doit  être  signée  par  dix  membres  au  moins,  déposée  sur  le  bureau,  renvoyée 
à  une  commission  et  discutée  dans  une  séance  pour  laquelle  tdus  les  membres 
titulaires  sont  spécialement  convoqués. 

Cette  proposition  ne  peut  être  adoptée  qu’à  la  majorité  des  trois  quarts  des 
membres  présents. 


Dans  la  séance  du  17  juillet,  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphio  a  élus  pour  former  son  bureau  ; 

Présidents  d'honneur:  MM.  Ricord  et  Diday 


Président  : 
Vice-Présidents  : 
Secrétaire  général-. 

Secrétaires  annuels: 


Hardy 
(  Besnier. 

(  Fournier. 
Vidal. 

I  Barthélémy. 
I  Feulard. 
j  Tiiibierge. 

(  Verchère. 

DU  Castel. 


N.  B.  Un  troisième  vice-président  et  deux  secrétaires  annuels,  choisis 
parmi  les  membres  résidant  dans  les  départements,  seront  élus  dans  la 
réunion  générale  du  8  août  prochain. 

Ont  été  nommés  membres  du  Comité  de  direction. 

MM.  Balzer. 

Boureau. 

Gaucher. 

Hallopeau. 

Mauriac. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  —  Société  d’imprimerie  PAUL  DUPONT,  4,  rue  du  Bouloi  (Cl.)  50.7.89. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


MÉMOIRES. 


I 

FURONCULOSE  ET  POLYURIE 

Par  MM.  P.  SPILLMANN,  professeur  à  la  Faculté  do  médecine  de  Nancy, 
et  P.  PARISOT,  professeur  agrégé  à  la  même  Faculté. 


Depuis  les  travaux  de  Cheselden  et  de  Prout  (1840),  les  furoncles  sont 
regardés  par  tous  les  médecins  comme  une  des  complications  fré¬ 
quentes  du  diabète  sucré  ;  le  nombre  des  mémoires  qui  se  sont  succédé  sur 
les  manifestations  cutanées  de  la  diathèse  glycosurique  est  suffisamment 
éloquent  pour  avoir  mis  ce  fait  clinique  hors  de  toute  contestation.  Ces 
notions  pathologiques  n’ont  pas  seulement  cours  parmi  les  praticiens, 
elles  ont  franchi  le  domaine  médical  et  se  sont  répandues  daps  le  pu¬ 
blic,  pour  devenir  presque  vérités  courantes.  «Au  Brésil,  ditRichelot  (1), 
le  furoncle  ou  l’anthrax  est  un  mode  de  début  du  diabète  tellement  fré¬ 
quent  qu’il  est  connu  même  des  gens  du  monde,  qui  concluent  invaria¬ 
blement  de  l’accident  local  à  la  diathèse  glycosurique.  » 

Si  à  ces  manifestations  cutanées  vient  se  joindre  une  augmentation 
notable  dans  la  sécrétion  urinaire,  les  soupçons  des  malades  se  trans¬ 
forment  en  certitude  et  deviennent  souvent  pour  eux  la  source  de  la  plus 
vive  inquiétude. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  nier  la  valeur  diagnostique  de  ces  poussées 
furonculeuses  qui  mettent  parfois  sur  la  piste  d’un  diabète  à  début  insi¬ 
dieux  ;  nous  voulons  seulement  montrer  dans  cette  étude  que  la  furon¬ 
culose,  même  aceorapagnée  d’émissions  abondantes  d’urine,  est  loin 
d’avoir  l’importanee  diagnostique  et  surtout  pronostique  qu’on  est  habi¬ 
tuellement  tenté  de  lui  prêter.  S’il  faut  en  croire  Lécorché,  le  furoncle 
se  rencontre  également  dans  le  diabète  azoturique,  que  nous  distinguons 
avec  soin  de  la  polyurie  essentielle. 

(1)  Dict.  des  sciences  médicales.  Article  Füroxcle,  p.  389. 
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«  Les  complications  inflammatoires  de  l’azoturie  affectent  avec  celles 
du  diabète  un  grand  air  de  famille.  On  peut,  en  effet,  voir  se  déve- 
opper  chez  l’azoturique  des  inflammations  cutanées.  Bourdon  en  signale, 
entre  autres,  une  observation.  Car  il  n’y  a  pas  de  doute  possible  sur 
l’existence  de  l’azoturie  chez  le  polyurique  dont  il  parle  et  qui  rendait 
j  ournellement  113  grammes  de  matières  solides  (1).  » 

L’observation  de  Bourdon,  qui  a  été  publiée  il  y  a  vingt  ans  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux,  a  trait  à  un  homme  de  36  ans  dont  la  maladie 
commença  par  une  série  ininterrompue  de  furoncles  bientôt  suivie  d’un 
anthrax.  Cette  affection,  tant  par.  la  description  de  l’état  général  que  par 
l’examen  chimique  des  urines,  répond,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Lé- 
corché,  à  l’idée  d’un  diabète  azoturique.  Nous  possédons  une  obser¬ 
vation  analogue  que  nous  résumerons  ici  en  quelques  lignes. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans  qui,  à  son  entrée  à  l’hôpital  en  mai  1887, 
salle  XII,  lit  n°  8,  présentait  l’état  suivant  : 

Amaigrissement.  Eruption  furonculeuse  généralisée  (10  à  13  furoncles  sur 
l’abdomen,  les  fesses  et  les  cuisses).  Urines  abondantes,  très  claires,  ne 
contenant  ni  sucre,  ni  albumine,  d’une  densité  de  1,014;  l’émission  de  la 
nuit  seule  avait  été  de  2,208  c.c.  Polydipsie.  Inertie  génitale  depuis  six  mois. 
Induration  tuberculeuse  du  sommet  du  poumon  droit.  Rien  d’anormal  du  côté 
du  tube  digestif,  du  cœur  ou  de  l’appareil  visuel. 

Les  jours  suivants  les  urines  atteignent  4,000  c.  c.  et  même  4,300  c.  c., 
avec  une  densité  de  1,010,  et  descendent  parfois  au  chiffre  de  2  et  3,000  c.  c. 

La  persistance  de  la  polyurie,  le  retentissement  marqué  sur  l’état  général, 
l’envahissement  tuberculeux  du  poumon,  sont  autant  de  symptômes  qui,  à 
défaut  d’un  dosage  précis  de  l’iirinc,  ont  fait  songer  au  diabète  azoturique. 

La  furonculose  est  donc  une  des  complications  possibles  du  diabète 
azoturique.  Ce  fait  a  son  importance  non  seulement  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  mais  encore  du  pronostic.  Car  si  le  diabète  azoturique  est 
une  maladie  sérieuse,  il  offre  habituellement  moins  de  gravité  que  le 
diabète  sucré. 

Nous  sommes  maintenant  en  droit  de  nous  demander  si  la  furonculose 
ne  peut  pas  se  manifester  en  même  temps  que  cette  autre  variété  de 
diabète  insipide,  la  polyurie  essentielle. 

A  cet  égard  Lancereaux  se  prononce  nettement  dans  le  sens  négatif. 
Pour  laisser  plus  de  poids  à  son  dire,  citons  tes  deux  passages  où  il  traite 
cette  question.  Au  chapitre  diagnostic  et  pronostic  de  sa.  thèse  d’agré¬ 
gation  sur  la  polyurie,  il  dit  :  «  Or,  tandis  que  ces  troubles  :  affections 
furonculeuses  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulocutané,  pneumonies,  gan¬ 
grènes,  etc.,  ne  se  rencontrent  jamais  dans  la  polyurie,  ils  se  voient 
assez  communément  dans  le  cours  du  diabète  sucré(2).  » 

(1)  LéCORChé,  Traité  du  diabète,  18"7,  p.  606  et  607. 

(2)  Lancereaux,  De  la  polyurie.  [Thèse  d’agrég.,  1869,  p.  73.) 
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Quelques  pages  plus  haut,  au  paragraphe  des  eiïels  produits  par  la 
polyurie  sur  l’organisme,  nous  trouvons  cette  phrase  (1)  ;  «  De  même 
les  furoncles  de  la  peau,  les  anthrax,  les  gangrènes,  affections  assez 
communes  dans  le  diabète  sucré,  et  dont  Marchai  (de  Calvi),  Charcot 
et  Fritz  nous  ont  fait  connaître  l’importance  et  la  gravité,  font  totale¬ 
ment  défaut  dans  les  observations  de  simple  polyurie.  » 

Cette  assertion  par  deux  fois  renouvelée  a  son  écho  dans  l’œuvre  de 
Lécorché  (2).  «  Ici  (dans  la  polyurie  proprement  dite  ou  hydrurie),  dit-il, 
pas  de  manifestations  cutanées,  pas  de  troubles  visuels,  pas  de  phthi- 
sies.  » 

Dans  les  auteurs  qui  traitent  des  causes  générales  de  la  furonculose, 
on  trouve  mentionné  le  diabète  sucré,  mais  c’est  en  vain  que  nous 
cherchons  la  polyurie  essentielle.  Une  exception  doit  cependant  être 
faite  :  Hardy  (3)  cite  «  le  diabète,  dont  le  furoncle  est  une  des  consé¬ 
quences  si  habituelles  que  l’apparition  de  plusieurs  clous  doit  en  faire 
soupçonner  l’existence,  puis  la  polyurie  simple,  l’alcoolisme  et  certaines 
intoxications  par  les  matières  putrides  ».  «  En  ce  moment,  ajoute-t-il,  j’ai 
sous  les  yeux  l’exemple  d’un  homme  atteint  de  néphrite  insterstitiello  et 
présentant  sur  le  dos  une  éruption  furonculeuse  prolongée.  » 

Cet  éminent  dermatologiste  ne  se  contente  plus  de  voir  une  cause 
de  furonculose  dans  la  polyurie  essentielle,  mais  également  dans  la  po¬ 
lyurie  symptomatique  d’une  affection  cardio-rénale. 

En  présence  d’opinions  aussi  contradictoires  sur  un  point  de  sympto¬ 
matologie  dont  l’importance  est  capitale,  la  parole  est  aux  faits  ;  voilà 
pourquoi  nous  avons  jugé  bon  de  publier  l’observation  qu’on  va  lire. 

Cette  observation  a  été  recueillie  en  1887,  et  déjà,  à  jiropos  d’elle,  nous 
avons,  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  mentionné  incidemment  la 
coexistence  de  la  furonculose  et  de  la  polyurie  ;  elle  a  été  publiée  dans 
un  travail  que  nous  avons  fait  en  commun  sur  la  médication  opiacée- 
belladonéc  dans  le  diabète  sucré  et  la  polyurie  nerveuse  (4). 

La  nommée  Pli...  (Élise),  âgée  de  17  ans,  domestique,  entre,  le  2  mars 
1887,  salle  XVI,  lit  n“  3,  dans  le  service  dcM.  le  professeur  Spillmann. 

Cette  malade  n’accuse  pas  d’antécédents  névropathiques;  elle  est  habituel¬ 
lement  d’une  bonne  santé. 

Dans  les  derniers  jours  de  février,  elle  a  quelques  furoncles  disséminés 
sur  le  dos,  les  cuisses  et  les  jambes,  et  depuis  le  1“''  mars  elle  présente  une 
soif  vive  et  urine  abondamment  (de  4  à  8  litres  par  jour).  En  même  temps, 
elle  se  plaint  de  céphalalgie,  de  douleurs  abdominales  dilï'uses;  le  ventre  est 

(1)  Lancereaux,  lococilato,  p.  48  et  49. 

(2)  Lécorché,  loco  citato,  p.  334. 

(3)  Hardy,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  1886,  p.  311. 

(4)  Spilmanx  et  P.  Parisot,  Do  la  médication  opiacée-belladonée  dans  le  diabète 
sucré  et  la  polyurie  nerveuse,  {liev.  med.  del'Esl,  1887,  p.  394.) 
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clos  points  douloureux  au  niveau  du  rebord  des  côtes;  elle  a  un  spasme  glot- 
tique,  une  inspiration  sibilante,  une  toux  quinteuse,  aboyante,  de  la  dyspnée, 
sans  expectoration  ou  autres  symptômes  thoraciques;  la  température  est  nor¬ 
male,  le  pouls  régulier  à  72.  ü.  =  6,000  centimètres  cubes. 

25  mars.  Même  état.  Suppression  pendant  24  heures  de  l’opium  et  de 
la  belladone,  qui  sont  remplacés  pendant  ce  même  temps  par  le  bromure  et 
le  chloral. 

26  mars.  La  malade  n’a  pas  uriné  depuis  hier  ;  la  vessie  est  vide. 

27  mars .  Môme  toux  aboyante.  Plus  de  douleurs  thoraciques.  U.=  4,000  cen¬ 
timètres  cubes. 

30  mars.  Les  troubles  nerveux  sont  moins  accentués.  U.  =  5,000  centi¬ 
mètres  cubes. 

7  avril.  La  vue  n’est  plus  nette  par  suite  de  la  dilatation  do  la  pupille;  on 
supprime  pendant  24  heures  les  deux  extraits.  U.  =3,500  centimètres  cubes. 

11  avril.  Poussée  congestive  éphémère  du  côté  de  la  face. 

12  avril.  La  malade  est  réglée,  les  urines  n’ont  pu  être  conservées. 

13  avril.  La  malade  n’urine  que  100  grammes  dans  les  24  heures. 

A  partir  de  cette  époque,  les  troubles  nerveux  s’amendent  complètement 
et  l’urine  recueillie  pendant  3  semaines  est  sécrétée  d’une  façon  normale, 
l’émission  quotidienne  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  1,800  et  ne  s’abaisse  pas 
au-dessous  de  600  centimètres  cubes. 

L’analyse  chimique,  comme  par  le  passé,  no  révèle  la  présence  ni  de 
sucre,  ni  d’albumine;  la  densité  est  do  1,019. 

Cette  observation  peut  se  passer  de  commentaires  et  elle  prouve  d’une 
façon  décisive  : 

1"  Qu’urines  abondantes  et  poussées  furonculeuses  ne  signifient  pas 
forcément  diabète  sucré  ou  azoturique  ; 

2“  Que,  contrairement  aux  opinions  de  Lancereaux  et  de  Lecorché, 
la  furonculose  se  rencontre  au  cours  de  la  polyurie  essentielle. 

A  l’exemple  de  Hardy,  nous  serions  tentés  d’aller  plus  loin  dans  nos 
conclusions  et  d’admettre  que  le  furoncle  accompagne  aussi  les  polyu- 
ries  symptomatiques. 

Sans  insister  sur  ces  polyuries,  soit  de  la  convalescence,  soit  d’origine 
nerveuse,  qui  s’accompagnent  souvent  d’éruption  furonculeuse,  nous  pla¬ 
cerons  à  côté  de  l’observation  de  néphrite  interstitielle  de  Hardy  le  fait 
d’un  jeune  homme  rhumatisant,  cardio-aortique,  qui,  entré  à  l’hôpital 
civil,  salle  XH,  en  décembre  1886,  présenta  au  cours  de  sa  maladie 
une  polyurie  accompagnée  de  furonculose.  La  proportion  d’urine,  qui 
était  légèrement  alhumineuse,oscilla  pendant  quelque  temps  entre  3,200 
et  2,750  centimètres  cubes. 

Nous  venons  d’observer  un  malade  atteint  de  furonculose  généralisée, 
avec  anthrax  au  niveau  de  l’abdomen  et  de  la  nuque,  furonculose  da¬ 
tant  de  plus  de  dix  mois,  et  qui  a  succombé  à  une  pyélo-néphrite. 
A  l’époque  même  du  début  de  la  furonculose  le  malade  avait  de  la  po¬ 
lyurie. 
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Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  la  plupart  des  malades  atteints 
d’affections  cardiaques  ou  rénales  succombent  sans  furonculose. 

La  furonculose  serait  donc  une  complication  peu  fréquente  de  la  po¬ 
lyurie  symptomatique. 

Les  quelques  conclusions  n’ont  pas  seulement  une  poidée  pratique,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  ou  du  pronostic,  mais  elles  semblent  avoir 
également  un  intérêt  théorique. 

Il  existe,  d’après  les  faits  que  nous  venons  d’exposer,  entre  la  perte 
d’eau  subie  par  l’organisme  et  l’apparition  du  furonele,  plus  qu’une  eoïn- 
cidence. 

La  spoliation  hydrique  semble  être  la  cause  de  l’affeetion  eutanée  ; 
la  polyurie  simple,  en  effet,  signitie,  est-il  besoin  de  le  dire,  que  l’urine 
ne  contient  en  excès  que  de  l’eau. 

Cette  notion  étiologique  nous  permet  de  porter  un  jugement  sur  les 
diverses  théories  émises  pour  expliquer  les  complieations  dites  inflam¬ 
matoires  du  diabète.  Ringer  et  Parkes  invoquent  Tazoturie,  Harnaek  le 
passage  à  travers  les  tissus  d’une  grande  quantité  d’eau,  Lécorché  la 
glyeémie  (l).«Ce  qui  parle,  du  reste,  dit-il,  en  faveur  de  eette  interpréta¬ 
tion,  e’est  que  c’est  à  une  époque  eneore  peu  avancée  de  la  maladie, 
alors  que  l’organisme  tolère  eneore  mal  les  substances  dont  il  est  im¬ 
prégné,  que  se  montrent  les  complieations,  dont  l’inflammation  consti¬ 
tue  l’élément  principal.  » 

D’après  Bouchard  (2),  l’hyperglycémie  explique  «  la  diminution  de 
l’exhalation  pulmonaire  et  eutanée,  le  ralentissement  de  l’élimination 
des  boissons,  la  polyurie,  la  déshydratation  des  tissus  avec  ses  consé¬ 
quences,  la  soif  et  divers  troubles  fonctionnels  et  nutritifs  ». 

L’hyperglycémie  amène  donc,  pour  ce  dernier  auteur,  des  troubles  nu¬ 
tritifs  médiatement  ou,  pour  mieux  dire,  par  la  déshydratation  des  tissus. 
Quant  à  nous,  les  faits  de  polyurie  simple  avec  furonculose  nous  en¬ 
gagent  à  ne  retenir  que  l’influence  de  cette  déshydratation.  Qu’il  s’agisse 
de  diabète  azoturique,  de  polyurie  simple,  nous  relevons  dans  ces  divers 
cas  deux  faits  qui  leur  sont  communs  ;  la  perte  d’eau  subie  par  l’écono¬ 
mie,  et  l’affection  cutanée. 

Or,  on  sait  qu’il  existe  un  balancement  entre  les  fonctions  de  la  peau 
et  celles  de  la  sécrétion-urinaire;  chez  les  polyuriques,  cette  dernière  aug¬ 
mente-t-elle,  la  perspiration  cutanée  diminue  dans  de  notables  propor¬ 
tions,  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de  Strauss,  Burger  et  Pibram. 
Tout  l’organisme  souffre,  mais  la  peau  est  tout  spécialement  atteinte 

(1)  Lécorché,  loco  citato,  p.  388  et  389. 

(2)  Bouchard,  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  1883,  p.  -193. 
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dans  sa  vitalité  ;  si  elle  n’est  pas  encore  le  siège  d’altération,  elle  est 
prête  à  le  devenir. 

Moins  capable  d’opposer  une  barrière  aux  agents  extérieurs,  elle  devient 
un  terrain  d’une  réceptivité  parfaite  pour  l’ensemencement  microbien. 
Au  même  titre  que  le  bacille  de  Koch  envahit  parfois  le  poumon,  le 
staphylococcus  aureus  pénètre  dans  la  glande  pilo-sébacée,  dont  le  poil 
central  lui  sert  de  collecteur  (Eberth).  «  Une  fois  dans  ces  appendices 
cutanés,  dit  Barthélemy,  les  germes  attendent,  comme  dans  un  nid, 
l’époque  de  l’éclosion  (1).  »  Et  précisément  cette  éclosion  s’opère  au  mo¬ 
ment  où  la  peau  est  troublée  dans  ses  fonctions  et  sa  nutrition  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  polyurie. 

En  résumé  : 

1“  La  furonculose,  associée  à  la  polyurie,  ne  constitue  pas  toujours 
un  indice  certain  d’un  diabète  glycosurique  ou  même  azoturique; 

2“  La  furonculose  peut  accompagner  la  polyurie  simple  ou  sympto¬ 
matique  ; 

3“  La  furonculose  se  développe,  au  cours  des  diabètes,  à  la  faveur  de 
la  déshydratation  des  tissus  et  plus  spécialement  dû  vice  de  nutrition  de 
la  peau. 


(I)  Barthélemy,  Note  in  ;  Traité  des  maladies  de  la  peau  de  Duhring,  p.  391. 
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DE  LA  FOLLICULITE  ET  PÉRIFOLLICÜLITE 
DES  FILEURS  ET  RATTACHEURS 
(bouton  d’huile) 

Par  le  Professeur  H-  LELOIR. 

(Leçon  professée  à  l’iiôpital  Saint-Sauveur  en  février  1889.) 


Messieurs,  depuis  1884,  mon  attention  a  été  attirée  bien  souvent 
dans  ma  clinique  et  ma  policlinique  de  l’hôpital  Saint-Sauveur  par  une 
maladie  de  peau  survenant  surtout  chez  les  ouvriers  de  filature  de  coton, 
et  parfois  chez  ceux  des  filatures  de  laine  (rattacheurs,  fileurs),  dermite 
professionnelle  qui  me  semble  mériter  d’attirer  l’attention  des  dermato- 
logistes  et  des  médecins  légistes. 

Contrairement  à  la  dermite  professionnelle  spéciale  que  j’ai  décrite  en 
1880  sous  le  nom  d’Eczéma  des  fileurs  et  varouleurs  de  lin  (1),  cette 
affection  atteint  presque  exclusivement  les  ouvriers  du  sexe  masculin. 
Cela  tient,  comme  nous  le  verrons,  d’une  part  à  ce  que  les  femmes  sont 
moins  velues  au  niveau  des  membres  inférieurs,  et  d’autre  part  à 
l'action  irritante  déterminée  par  les  vêlements  (pantalons)  des  ouvriers 
mâles.  Je  l’ai  cependant  observée  exceptionnellement  chez  les  femmes  ; 
mais,  dans  ces  cas,  ces  femmes  portaient  des  jupons  minces  et  collants, 
jouant  pour  ainsi  dire,  par  rapport  à  l’application  de  la  substance  irri¬ 
tante,  le  rôle  du  pantalon  chez  l’homme.  En  outre,  ces  femmes  étaient 
plus  velues  qu'elles  ne  le  sont  ordinairement.  Il  va  sans  dire  que,  lorsque 
cette  éruption  siège  aux  membres  supérieurs,  ce  qui  est  rare,  les  femmes 
peuvent  être  atteintes  à  ce  niveau  comme  les  hommes. 

L’étude  suivante  s’appuie  sur  les  observalions  de  mon  service  et  de 
ma  policlinique  et  sur  une  enquête  que  j’ai  faite  en  visitant  et  exami¬ 
nant  les  ouvriers  de  plusieurs  filatures. 

(1)  Voir  Leloir  ;  Dermite  professionnelle  spéciale  (Eczéma  des  fileurs  et  va¬ 
rouleurs  de  lin.  (Annales  de  dermatologie,  mars  1885.)  —  Voir  également  le  travail 
que  j’ai  inspiré  à  mon  élève  M.  le  ü'-  Lefebvre  :  De  l’eczéma  des  fileurs  et  va¬ 
rouleurs  de  lin.  (Thèse  de  Lille,  1888.) 
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SIÈGE. 

L’affection  siège  aux  membres  inférieurs.  Elle  est  symétrique.  Elle 
affecte  au  niveau  des  membres  inférieurs  des  régions  de  prédilection. 
Ce  sont  :  la  région  antérieure  des  cuisses,  surtout  à  sa  partie  moyenne  ; 
la  région  rotulienne. 

Ainsi  donc,  l’éruption  siège  surtout  au  niveau  des  régions  saillantes 
de  la  surface  d'extension  du  membre  inférieur,  sur  lesquelles  vient 
s’appliquer  le  pantalon  rendu  humide  par  le  corps  irritant.  Le  mollet, 
région  saillante  sur  laquelle  vient  s’appliquer  le  pantalon,  est  envahi  en 
seconde  ligne. 

Dans  des  cas  plus  intenses,  l’éruption  envahit  les  régions  latérales  et 
même  postérieures  des  cuisses,  des  jambes  ;  mais  elle  prédomine 
toujours  de  beaucoup  au  niveau  des  points  précités. 

Je  l’ai  vue  parfois  siéger  aux  fesses,  où  elle  est  toujours  d’ailleurs  très 
discrète. 

Beaucoup  plus  rarement,  elle  envahit  les  surfaces  d’extension  des 
membres  supérieurs,  les  régions  postéro-latérales  des  avant-bras  et 
parfois  des  coudes  et  la  moitié  inférieure  de  la  région  postérieure  du 
bras.  Cette  intégrité  des  membres  supérieurs  me  paraît  tenir  à  ce  que 
la  peau  ne  s’y  trouve  guère  en  contact  avec  les  vêtements  imprégnés  de 
la  substance  irritante,  les  ouvriers  travaillant  en  général  les  bras  nus 
jusqu’à  mi-bras,  et  à  ce  qu’ils  se  lavent  toujours  les  membres  supé¬ 
rieurs  après  avoir  travaillé,  ce  qu’ils  ne  peuvent  faire  pour  les 
membres  inférieurs.  L’éruption  affecte  donc  un  siège  spécial  bien  carac¬ 
téristique  . 

DESCRIPTION. 

Cette  éruption  est  une  folliculite  disséminée  des  follicules  pilo- 
sébacés,  laquelle  aboutit  à  la  périfolliculite. 

Au  début,  on  constate  seulement  une  saillie  plus  prononcée  des  folli¬ 
cules  pilo-sébacés,  rappelant  la  cutis  anseriiia.  Au  centre  de  chacune  de 
ces  petites  saillies  coniques  existe  un  poil  ou,  ce  qui  arrive  le  plus  sou¬ 
vent,  un  point  noir  qui  n’est  autre  chose  que  la  crasse  mélangée  d’huile 
obstruant  l’orifice  du  follicule  dont  le  ou  les  poils  sont  notablement 
altérés,  cassés  souvent,  englobés  dans  une  sorte  de  bouchon  de  cellules 
cornées,  et  ne  font  plus  saillie  hors  du  follicule. 

Un  grand  nombre  de  follicules  ainsi  altérés  ne  tardent  pas  à  s’en¬ 
flammer. 

Ainsi  se  forment  de  petites  papules  du  volume  d’une  petite  tête 
d’épingle,  d’un  grain  de  plomb  n“  4  et  même  d’un  grain  de  plomb  n°  1. 


Ces  papules  présentent  une  coloration  d’un  rouge  violacé  ou  brunâtre, 
une  couleur  jambon  rappelant  celle  des  syphilides;  elles  sont  coniques, 
et  l’on  constate  d’ordinaire  à  leur  centre  un  point  noir  dû  au  dépôt  de 
la  substance  irritante  et  de  la  crasse.  Assez  sourent  aussi  l’on  observe 
autour  du  point  noir  comme  une  minusaile  collerette  jaunâtre,  due  à 
un  processus  de  vésico-pustulation,  qui  se  produit  autour  de  celui-ci,  au 
niveau  de  l’orifice  du  follicule.  Cette  suppuration  épidermique  peut 
même  quelquefois  éliminer  le  point  noir.  Ces  papules  ou  papulo-pus- 
tules  persistent  ainsi  quelques  jours,  puis  elles  se  dessèchent,  et  il  se 
produit  au  sommet  de  la  petite  papule  une  squame  ou  une  croûtelle 
lamelleiise  entourant  en  forme  de  collerette  l’orifice  du  follicule.  La 
petite  papule  finit  ainsi  par  disparaître  au  bout  de  quelques  jours,  de 
quelques  semaines  au  plus.  Elle  est  parfois  excoriée  par  le  grattage. 

Dans  les  cas  les  plus  accentués,  les  papulo-pustules  peuvent  acquérir 
un  volume  plus  considérable,  atteindre  la  dimension  d’un  gros  pois, 
d’un  petit  furoncle.  L’éruption  se  complique  alors  parfois  de  pustules 
ecthymateuses  dues  sans  doute  aux  auto-inoculations  du  pus  des  papulo- 
pustules  sous  l’influence  du  grattage  ou  autrement. 

PIIÉXOMÈ.XES  SUBJECTIFS. 

Le  prurit  est  très  variable  comme  intensité,  mais  il  est  constant. 
Presque  nul  chez  certains  sujets,  il  peut  chez  d’autres  être  très  accentué. 
L’on  conçoit  donc  que  dans  certains  cas  ce  prurit  vif,  joint  à  l’aspect 
particulier  de  l’éruption,  ait  pu  induire  le  médecin  en  erreur  et  le  faire 
songer  à  la  gale,  surtout  dans  nos  milieux  ouvriers,  où  la  gale  est  si  ré¬ 
pandue.  Chez  quelques  malades,  surtout  chez  les  sujets  un  peu  névro¬ 
pathes,  à  peau  facilement  irritable,  ce  prurit  et  le  grattage  occasionnent 
parfois  un  certain  degré  d’eczéma  venant  encore  compliquer  les  follicu¬ 
lites.  Cela  n’arrive  d’ailleurs  que  très  rarement. 

.\>'ATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

.l’ai  pratiqué  la  biopsie  d’un  assez  grand  nombre  de  papules  et  papulo- 
pustules,  et  voici  ce  que  m’a  permis  de  constater  l’examen  histo¬ 
logique  : 

La  lésion  a  pour  centre  le  follicule  pileux. 

Au  début,  celui-ci  est  rempli  de  cellules  cornées,  englobant  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  poils  cassés.  Il  contient,  en  outre, 
dans  ses  régions  supérieures,  correspondant  au  point  noir  que  l’on 
observe  souvent  au  centre  de  la  lésion  élémentaire,  de  la  crasse  et  des 
substances  grasses  huileuses.  Cette  altération  distend  le  follicule. 
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Il  s’agit,  en  somme,  à  cette  période,  d’une  simple  folliculite  pilaire 
isolée. 

Le  follicule  altéré  ne  tarde  pas  à  jouer  le  rôle  d’épine  irritante  vis-à- 
vis  des  tissus  dermiques  vascularisés  qui  l’englobent.  11  se  produit  ainsi 
une  véritable  périfolliculite  isolée  d’origine  pilaire.  L’examen  histo¬ 
logique  peimiet  alors  de  constater  autour  des  follicules  pileux  tous  les 
signes  ordinaires  de  l’inflammation  du  derme  :  intiltralion  de  cellules 
rondes,  dilatation  des  vaisseaux,  destruction  plus  ou  moins  prononcée 
du  tissu  collagène.  La  papule  de  la  folliculite  des  rattaclieurs  est 
constituée. 

Si  ces  phénomènes  inflammatoires  s’accentuent  encore,  on  peut  voir 
non  seulement  l’infiltrat  de  cellules  rondes  s’étendre,  englober  tout  le 
follicule  pileux,  détruisant  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  le 
tissu  collagène  qui  entoure  celui-ci  (amenant  ainsi  finalement  l’élimi¬ 
nation  partielle  ou  totale  et  la  destruction  consécutive  du  folliculel  ; 
mais  il  arrive  souvent  que  le  pus  de  cette  périfolliculite,  détruisant  les 
parois  du  follicule,  pénètre  dans  celui-ci  ou  qu’il  altère  (le  plus  souvent 
par  altération  cavitaire)  l’épiderme  situé  au  niveau  du  collet  du  fol¬ 
licule. 

La  papulo-pustule  de  la  périfolliculite  des  rattaclieurs  est  ainsi  cons¬ 
tituée  . 

En  résumé,  la  lésion  n’est  autre  chose  qu’une  folliculite  pilaire  isolée 
de  cause  externe,  aboutissant  rapidement  à  la  périfolliculite. 

Les  dessins  histologiques  que  je  vous  présente  le  démontrent  avec 
évidence. 

NATURE.  ÉVOLUTION. 

Tous  les  ouvriers  ne  sont  pas  atteints  par  cette  affection,  mais  la 
plupart  le  sont.  D’après  mes  statistiques,  on  peut  dire  qu’il  y  en  a  5  à  8 
de  pris  sur  10.  Encore  faut-il  distinguer.  Les  uns  sont  atteints  d’une 
façon  très  légère  ;  d’autres,  au  contraire,  d’une  façon  très  intense.  J’ai 
remarqué  que  les  sujets  dont  la  peau  présente  les  altérations  de  la 
cutis  anserina  (dite  des  strumeux,  ou  mieux,  selon  moi,  des  lympha¬ 
tiques,  affection  fréquente  dans  le  Nord),  dont  les  follicules  pilo-sébacés 
étaient  antérieurement  malades  et  saillants,  sont  beaucoup  plus  facilement 
et  plus  fortement  atteints  que  les  autres.  Cela  s’explique  d’ailleurs  assez 
facilement.  D’autre  part,  dans  certaines  villes  comme  Tourcoing,  où 
beaucoup  d’ouvriers  quittent  leurs  vêtements  ordinaires  pour  revêtir  un 
pantalon  et  une  veste  spéciaux  au  moment  du  travail,  où  les  ouvriers  se 
lavent  après  avoir  quitté  leur  pantalon  de  travail,  comme  je  l’ai  vu  bien 
souvent  dans  le  temps  dans  la  filature  de  mon  père,  cette  éruption  est 
excessivement  rare. 
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La  plupart  des  ouvriers  ne  sont  atteints  que  lorsqu’ils  travaillent; 
s’ils  cessent  de  travailler,  la  dermite  disparaît  spontanément  au  bout 
d’une  à  deux  semaines,  surtout  s’ils  ont  eu  soin  de  changer  de  vêtements 
ou  de  faire  laver  leurs  pantalons.  Chez  d’autres,  l’aftection  est  beaucoup 
plus  persistante  et  peut  se  prolonger  plusieurs  semaines  et  même  (ce 
qui  est  rare)  plusieurs  mois  après  cessation  de  tout  travail.  Il  est  vrai 
que,  dans  ce  cas,  il  est  ordinaire  de  constater  que  l’ouvrier  continue  à 
porter  le  pantalon  (en  général  le  pantalon  de  velours)  irritant,  sans  avoir 
pris  la  précaution  de  le  laver. 


P.VTHOGÉNIE. 

Voici  quelle  est,  selon  moi,  la  pathogénie  de  cette  folliculite.  Elle  est 
due  à  l’irritation  de  la  peau,  et  en  particulier  des  follicules  pilo-sébacés 
des  membres  inférieurs,  par  l’huile  irritante  dont  sont  imprégnés  les 
métiers  des  filatures. 

L’ouvrier  est  constamment  en  contact  avec  ces  métiers  qui  suintent 
d’huile,  souvent  aussi  il  essuie  ses  mains  imprégnées  d’huile  sur  ses 
pantalons.  L’on  conçoit  qu’à  la  longue  ces  vêtements,  et  en  parti¬ 
culier  ces  pantalons  imprégnés  d’huile,  doivent  (surtout  si  l’ouvrier  ne 
change  pas  de  vêtements  lorsqu’il  quitte  son  travail  et  ne  se  lave  pas) 
finir  par  amener  une  irritation  des  follicules  cutanés.  L’intégrité  du 
tronc  s’explique  par  ce  fait  que  l’ouvrier  change  souvent  de  chemise, 
que  chemises  et  vestes  sont  souvent  lavées,  qu’elles  sont  plus  épaisses  que 
le  mince  pantalon  de  coton,  de  cotonnade  ou  de  toile  bleue  qu’il  porte  en 
travaillant.  L’intégrité  relative  des  membres  supérieurs  s’explique  par 
le  lavage  de  ceux-ci  après  le  travail. 

La  localisation  de  l’éruption  aux  surfaces  d’extension  des  membres 
inférieurs  s’explique  par  l’imprégnation  plus  grande  du  pantalon  au 
niveau  de  ses  parties  antérieures,  et  la  plus  grande  abondance  de 
follicules  pileux  en  ces  régions. 

Il  m’a  semblé  que  les  ouvriers  qui  portent  des  pantalons  de  velours 
de  coton  sont  plus  fréquemment  atteints  que  les  autres.  Cela  ne  m’a 
d’ailleurs  pas  étonné,  car  j’ai  souvent  pu  constater  les  propriétés  irri¬ 
tantes  du  velours  de  coton  humide,  même  lorsqu’il  n’est  mouillé  que 
par  de  l’eau,  comme  j’ai  pu  l’observer  sur  moi-même  à  la  chasse.  J’ai, 
d’ailleurs,  vu  que  les  mouchoirs  de  coton  donnent  lieu  chez  certains 
sujets  à  de  petites  folliculites  du  nez. 

L’huile  des  métiers  est  donc  la  cause  de  ces  folliculites.  Les  ouvriers 
le  savent  bien,  aussi  désignent-ils  couramment  ces  éruptions  sous  le 
nom  de  «  Boutons  d'huile  ».  Les  huiles  dont  on  se  sert  pour  graisser 
abondamment  les  métiers  sont,  en  effet,  très  irritantes. 
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Voici  la  note  qu’a  bien  voulu  me  communiquer  un  des  principaux 
négociants  en  huiles  pour  métiers  de  filatures  de  la  région  du  Nord  : 
8  On  graisse  les  métiers  des  filatures  de  coton,  de  laine  et  de  lin  avec 
des  huiles  minérales  lourdes  de  schistes  français,  de  pétrole  d’Amé¬ 
rique,  de  naphte  de  Russie  et  de  boghead  d’Ecosse. 

8  Les  huiles  de  Russie  sont  généralement  employées  pures,  c’est-à-dire 
sans  être  mélangées  à  d’autres  huiles;  il  en  est  de  même  de  la  plus 
grande  partie  des  huiles  américaines.  —  Les  huiles  de  schiste  et  le 
boghead  d’Ecosse  sont  employés  mélangés  avec  des  huiles  végétales, 
principalement  des  huiles  d’olive  ou  de  colza,  dans  la  proportion  de 
10  à  80  pour  cent  et  même  davantage  suivant  le  cas.  Les  Anglais 
livrent  aussi  une  huile  épaisse  d’environ  980“  de  densité  portant  le  nom 
de  zardine,  qui  n’est  autre  chose  qu’un  mélange  d’huile  de  ricin  avec 
l’huile  de  coton.  On  l’emploie  mélangée  avec  les  huiles  minérales.  — 
Les  huiles  minérales  lourdes,  865  à  910“,  sont  recueillies  dans  des 
réservoirs  après  la  distillation  des  huiles  légères  pour  l’éclairage.  Elles 
sont  lavées  à  l’acide  sulfurique,  puis  à  l’eau  pure,  et  les  derniers  vestiges 
de  l’acide  sont  précipités  par  une  base  alcaline.  Pendant  plusieurs 
années,  je  me  suis  occupé  de  cette  fabrication  (raffinage  et  distillation 
des  matières  brutes),  et  j’employais  la  chaux  de  Tournai  ou  de  Namur 
fraîchement  éteinte  que  je  tamisais  au-dessus  du  liquide.  Mes  ouvriers 
n’en  ont  jamais  éprouvé  le  moindre  inconvénient.  » 

DIAGNOSTIC. 

Par  son  siège  spécial,  par  son  aspect,  son  évolution,  sa  pathogénie, 
cette  folliculite  des  fileurs  et  rattacheurs  est  en  général  d’un  diagnostic 
très  facile. 

J’ai  cependant  vu  des  cas  où,  le  sujet  étant  en  outre  syphilitique,  et 
syphilitique  à  la  période  secondaire,  cette  éruption  avait  été  prise,  vu  la 
couleur  jambon  ou  rouge  vineux  des  papules,  pour  une  éruption  de 
syphilides  papulo-  granuleuses. 

Dans  d’autres  cas,  j’ai  vu  de  pareils  malades  considérés  par  des 
médecins  de  valeur  comme  atteints  de  la  gale. 

Au  début,  l’afléction  a  pu  parfois  être  prise  pour  de  la  cutis  anse- 
rina  des  lympathiques,  pour  du  prurigo,  du  prurit  hiernalis. 

La  description  que  j’en  ai  faite  me  permet  de  ne  pas  insister  ici  sur 
le  diagnostic  différentiel  de  ces  différentes  affections,  ce  qui  serait 
fastidieux. 

L’on  voit,  d’après  tout  ce  qui  précède,  que  les  folliculites  des  fileurs 
et  rattacheurs  présentent  assez  d’analogie  avec  l’acné  cadique  et  l’acné 
du  goudron. 
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II.  LELOIR. 


MÉDEC1>E  LÉ(i.\LE. 

De  même  que  pour  la  dermite  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  d’Eczéma 
des  varouleurs,  il  est  évident  que  la  connaissance  de  la  folliculite  des 
fileurs  et  rattaclieurs  peut  être  d'une  certaine  utilité  au  médecin 
légiste. 

Elle  permet  de  dire  que  le  sujet  mort  ou  vivant  dont  il  s’agit  d’établir 
l’identité  avait  professionnellement  ses  vêtements  (pantalons)  imprégnés 
d’huile  (bouton  d’huile)  et  d’huiles  spéciales  irritantes. 

Dans  notre  région  du  Nord,  l’on  peut  affirmer  que  98  fois  sur  100  le 
sujet  atteint  de  cette  éruption  est  un  fileur  ou  un  rattacheur.  A  chaque 
instant,  je  fais  ainsi  à  ma  policlinique  ou  dans  mon  service  le  diagnostic 
de  la  profession  du  malade  porteur  de  celte  éruption,  et  cela  au  grand 
étonnement  de  mes  élèves  et  du  malade  lui-même. 

Je  dois  (lire  cependant  que,  dans  des  castrés  rares,  j’ai  rencontré  une 
éruption  semblable  chez  les  chauffeurs  de  machines  à  vapeur,  de  loco¬ 
motives,  etc.  Mais  le  fait  était  fout  à  fait  exceptionnel.  J’ai  cherché  chez 
les  peintres  une  éruption  analogue.  Je  ne  l’ai  trouvée  qu’exception- 
nellcment. 


TIUITEMËXT. 

J..C  traitement  de  cette  affection  est  essentiellement  prophylactique. 
Que  l’ouvrier  mette  pour  travailler  des  vêtements  spéciaux  qu’il  fera 
souvent  laver;  qu’il  se  lave  liii-môme  fréquemment  et  prenne  souvent 
des  bains;  qu’il  évite  de  graisser  ses  pantalons  et  d’y  essuyer  ses  mains, 
et  il  aura  grande  chance  de  ne  pas  être  atteint,  comme  j’ai  pu  le 
constater  chez  nombre  d’ouvriers.  Malheureusement,  les  adminis¬ 
trations  n’ont  pas  assez  soin  de  l’hygiène  de  nos  braves  populations 
ouvrières;  et  les  lavoirs  gratuits,  les  bains  publics  gratuits,  que  je 
réclame  depuis  longtemps  pour  notre  ville  de  Lille,  sont  considérés  sans 
doute  par  elles  comme  choses  de  peu  d’importance.  N'avons-nous  pas, 
d’ailleurs,  vu  l'administration  des  hospices  lillois  qualifier,  en  1888  !  ! 
«  d'expérience  coûteuse  »  (Voir  le  Progrès  du  Nord  du  4  juillet  1888) 
l’installation  d’une  étuve ’à  désinfection,  que  je  ne  cesse  de  réclamer 
depuis  1884.  Que  l’on  s’étonne  après  cela  de  voir  pulluler  les  affections 
contagieuses  dans  cette  ville,  où  les  moyens  de  désinfection  sont  pour 
ainsi  dire  nuis. 
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DE  LA  STOMATITE  ULCÉRO-ME31BRANEUSE 

CHEZ  LES  BLE?i?iOî(RHAGIQDES, 

Par  le  OCTAVE  MÉNARD,  ancien  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 


1 

Dès  l’année  1781,  Selle,  puis  Cullerier  (1)  (1861),  Pidoux  C^j  (1806)  et 
Hervieux  (3)  avaient  signalé  parmi  les  complications  de  la  blennorrlia- 
gie  des  éruptions  cutanées.  Cette  idée  fut  reprise  et  amplement  dévelop¬ 
pée  en  1882  par  M.  Gilbert  Ballet  (4)  et  défendue  par  son  maître, 
M.  Landouzy  (5).  Acceptée  d’abord  avec  une  certaine  réserve,  elle 
devint  ensuite  vérité  démontrée  par  de  nombreuses  observations  cli¬ 
niques  et  donna  lieu  aux  travaux  d’A.  Mathieu  (6),  de  L.  Andret  (7), 
de  F.  Balzer  (8),  de  R.  Mesnct  (9). 

Ces  éruptions  s’accompagnant  d’un  état  typhoïde  dénotent  un  pro¬ 
fond  degré  d’infection  de  l’économie.  Il  nous  a  été  donné  ces  dernières 
années  d’observer  chez  quatre  individus  atteints  de  blennorrhagie  un 
cas  d’érythème  cutané  et  quatre  cas  de  manifestations  portant  sur  la 
muqueuse  buccale,  se  présentant  avec  un  cortège  symptomatique  à  peu 
près  toujours  le  même. 

Comme  ces  manifestations,  qui  (disons-le  de  suite)  n’étaient  autres 
qu’une  stomatite  ulcéro-membraneuse  revêtaient  une  allure  spéciale  et 


{!)  Cullerier,  Les  affections  Mennorrhaqiques.  Paris,  1861. 

(2)  Pidoux,  Société  médicale  des  hôpitaux^  1866. 

(3)  Hervieux,  Société  médicale  des  hôpitaux,  1866. 

(4)  G.  Ballet,  Pseudo- scarlatine  et  pseudo-rougeole  (Eruptions  scarlatiniforme 
ot  rubéoliformo  au  cours  d’états  inf6ctieux).(/l/’cft.pd«.rfem(îdrci«r,  septembre  1882.) 

(5)  Landouzy,  Eruption  scarlatiniforme  chez  un  blennorrhagique  (Leçon  clinique 
inédite  faite  cà  l’hôpital  de  la  Charité ,  septembre  1882). 

—  Des  qonorrhéides  (Leçon  faite  à  la  clinique  de  la  Charité  le  31  octobre  1884). 

(6)  A.  Mathieu,  Purpuras  hémorrhagiques.  (Thèse  doct.  Paris  1883.) 

(7)  L.  Andret,  Des  manifestations  cutanées  do  la  blennorrhagie.  (Thèse  docto¬ 
rat.  Paris,  1884.) 

(8)  F.  Balzer,  Erythème  infectieux  dans  la  cours  d’une  blennorrhagie.  (Gaz  med., 
Paris,  23  juin  1884.) 

(9)  R.  Mesnet,  Erythèmes  blennorrhagiqucs  (Contribution  à  l’étude  do  la  blennor¬ 
rhagie  infectieuse.  (Thèse.  Paris,  juillet  1884.) 
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atteignaient  des  individus  porteurs  de  chaudepisse  ancienne  ayant  quel¬ 
quefois  déjà  donné  lieu  à  des  complications  révélatrices  d’une  profonde 
infection  de  l’économie;  comme,  d’autre  part,  ces  stomatites  iilcéro- 
membraneuses  ne  pouvaient  se  rattacher  à  aucune  des  causes  qui  figurent 
au  chapitre  étiologie,  nous  avons  pensé  qu’il  y  avait  probablement 
entre  elles  et  la  blennorrhagie  une  relation  de  cause  à  effet. 

Nous  allons  successivement  rapporter  les  quatre  observations  que 
nous  avons  prises  de  la  façon  la  plus  minutieuse,  nous  réservant  de 
revenir  ensuite  sur  ce  qu’elles  présentent  d’intéressant  et  de  digne  de 
remarque  : 

Observation  I.  (Personnelle.)  —  Erythème  généralisé,  puis  orchite  et 
enfin  stomatite  ulcéro-membraneuse  chez  un  individu  atteint  de  blen¬ 
norrhagie  remontant  a  deux  mois  et  demi.  —  Vers  le  milieu  d’août  1885 
alors  que  nous  remplacions  un  confrère,  nous  fûmes  appelé  pour  un 
malade  que  l’on  nous  disait  être  atteint  de  rougeurs  depuis  la  veille. 
—  C’était  un  homme  de  i5  ans  environ,  d’un  tempérament  vigoureux, 
n’ayant  jamais  été  malade.  Il  nous  raconta  qu’à  la  fin  de  mai  il  con¬ 
tracta  une  blennorrhagie.  Pour  tout  traitement,  il  s’ôtait  contenté  de  boire 
du  lait  et  de  la  tisane  de  graines  de  lin.  A  l’époque  où  nous  le  voyons  pour 
la  première  fois,  l’écoulement  est  presque  tari.  Depuis  trois  jours,  notre 
malade  est  obligé  de  garder  le  lit  à  cause  de  la  céphalalgie  et  du  malaise 
général  qu’il  ressent.  Nous  constatons  en  outre  qu’il  a  passablement  de 
fièvre,  la  peau  est  chaude  et  moite  ;  tout  le  tronc  présente  une  éruption 
généralisée  assez  semblable  à  la  scarlatine.  Les  membres  supérieurs  pré¬ 
sentaient  le  môme  exanthème,  mais  moins  prononcé. 

Traitement  :  repos  au  lit,  diète,  tisane,  sulfate  de  quinine,  1  gramme. 

Le  lendemain  l’éruption  a  pâli  sur  le  tronc  ;  par  contre  elle  atteint  son 
maximum  sur  les  membres  supérieurs,  où  elle  affecte  plutôt  l’aspect  d’une 
éruption  rubéolique;  —  pas  de  démangeaisons;  —  la  fièvre  est  bien  moins 
intense. 

Nous  continuons  le  même  traitement  en  y  ajoutant  un  lavement  contre  la 
constipation  dont  se  plaint  le  malade. 

Le  surlendemain  nous  constatons  que  le  tronc  entre  en  desquamation;  les 
membres  supérieurs  pâlissent,  une  légère  poussée  d’érythème  s’est  faite  sur 
les  cuisses,  mais  ne  dépasse  pas  les  genoux;  fièvre  presque  nulle.  Le  malade 
offre  un  profond  degré  d’abattement,  il  a  saigné  deux  fois  du  nez  ;  —  langue 
pultacée,  anorexie  complète  ;  même  traitement  :  bouillon,  lait,  œuf  clair  sans 
pain. 

Les  jours  suivants,  l’érythème  entre  en  pleine  desquamation,  le  malade 
ne  peut  prendre  aucun  aliment  sans  avoir  envie  de  vomir.  Nous  prescrivons 
alors  ;  diète  absolue,  ipéca  stibié,  sulfate  de  quinine,  I  gramme. 

Le  21  août.  Dans  la  soirée,  violente  douleur  dans  le  pli  de  l’aine  du 
côté  droit,  fièvre  très  forte,  langue  sèche,  sensation  de  tension  fort  pénible 
dans  le  testicule  et  se  propageant  le  long  du  cordon. 

22  août.  Orchite  droite,  fièvre  intense,  oligurie. 

Traitement  :  sulfate  de  quinine,  1  gramme;  onction  sur  le  testicule  avec 
onguent  mercuriel  belladoné  et  enveloppement  ouaté,  tisane  de  lin. 

Les  jours  suivants  n’offrent  rien  à  signaler.  Au  bout  d’une  journée  l’on- 
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guent  mercuriel  belladone  est  supprimé.  La  fièvre  diminue  progressivement 
et  l’orcliite,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  disparaît  entièrement. 

Quinze  jours  après  l’apparition  de  l’orchite,  le  malade  nous  fait  appeler  à 
nouveau;  il  se  plaint  de  soif  et  de  chaleur  dans  la  bouche;  fièvre  intense. 

L’examen  de  la  bouche  révèle  ce  qui  suit  :  la  muqueuse  buccale  est  le 
siège  d’une  coloration  rouge  vif;  sur  la  gencive  du  coté  gauche,  au  niveau 
des  dernières  molaires  inférieures  et  à  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  elle 
présente  de  petites  plaques  en  relief  où  la  coloration  rouge  est  encore  plus 
prononcée  ;  de  plus  la  muqueuse  forme  un  bourrelet  prismatique  et  longi¬ 
tudinal  correspondant  à  l’espace  qui  sépare  les  deux  arcades  dentaires.  Il 
ari’ive  même  que  ce  bourrelet  se  trouve  pincé  entre  les  molaires  inférieures 
et  supérieures  et  saigne. 

Traitement  :  gargarisme  émollient.  Sulfate  de  quinine.  , 

Le  lendemain,  le  malade  souffre  toujours  beaucoup  de  la  bouche  ;  l'haleine 
est  fétide, ,  la  salive  s’écoule  abondamment  et  oblige  le  patient  à  cracher 
souvent;  toutes  les  parties  de  la  muqueuse  bucco-gengivale  qui,  la  veille, 
faisaient  relief  et  présentaient  un  maximum  de  coloration  se  sont  sphacélées, 
recouvertes  d’un  enduit  pultacé  et  offrent  des  solutions  de  continuité  allon- 
longées  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Les  bords  des  ulcérations  sont  vio¬ 
lacés  et  taillés  à  pic.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés.  Nous 
reconnaissons  l’existence  d’une  stomatite  ulcéro-membraneuse  des  plus  nettes. 
La  fièvre,  qui  la  veille  était  très  accusée,  est  presque  nulle.  Nous  cessons 
l’usage  de  sulfate  de  quinine  et  prescrivons  un  gargarisme  au  chlorate  de 
potasse,  en  même  temps  nous  recommandons  d’appliquer  sur  les  ulcérations 
du  chlorate  de  potasse  finement  pulvérisé. 

Nous  revoyons  le  malade  pendant  une  huitaine  de  jours,  aucun  change¬ 
ment  notable  ne  s’est  opéré  ;  le  bourrelet  que  nous  avions  signalé  sur  la 
muqueuse  buccale  est  toujours  très  prononcé;  des  ulcérations  nouvelles  ont 
continué  à  se  former  et  sont  devenues  confluentes,  de  sorte  que  toute  la 
moitié  gaucho  de  la  muqueuse  buccale  est  presque  entièrement  ulcérée  et 
recouverte  de  fausses  membranes. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  constatant  l’inefficacité  du  chlorate  de 
potasse,  nous  faisons  une  large  cautérisation  au  nitrate  d’argent,  laquelle, 
répétée  deux  fois  dans  la  suite,  amène  une  prompte  cicatrisation. 

Nous  avons  revu  le  malade  ces  deux  dernières  années,  sa  santé  est  excel¬ 
lente. 

De  l’observation  des  symptômes,  nous  avions  conclu  que  nous  étions 
en  présence  d’un  malade  dont  l’économie  était  littéralement  infectée. 
Du  21  au  22  août,  l’apparition  d’une  orchite  avec  poussée  fébrile  vint 
encore  nous  en  donner  une  seconde  preuve;  puis,  l’orchite  à  peine 
guérie,  une  troisième  preuve  survint  :  le  malade  fut  pris  de  stomatite 
ulcéro-membraneuse  dont  l’apparition  détermina  une  nouvelle  poussée 
fébrile. 

C’est  en  vain  que  nous  interrogeons  alors  l’entonrage,  personne  n’est 
atteint  de  stomatite  ni  dans  la  famille,  ni  dans  les  environs  ;  le  malade 
n’a  pas  quitté  le  pays;  il  habite  un  logement  sain  ne  laissant  rien  à 
désirer  sons  le  rapport  de  l’hygiène.  Personne  de  sa  famille  ne  fut  dans 
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la  suite  atteint  de  stomatite  ulcéro-membraiieuse,  atfection  cependant  si 
contagieuse,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  les  casernes  et  les  collèges.  En 
outre,  cette  stomatite  a  été  précédée  de  l’apparition  de  plaques  saillantes 
très  manifestes,  véritable  exanthème.  Ces  plaques  se  sont  sphacélées, 
donnant  lieu  très  rapidement  à  des  ulcérations  longues  à  se  cicatriser. 

Il  y  a  une  certaine  analogie  entre  cette  éruption  buccale  et  celle  qui 
avait  envahi  le  tronc  et  les  membres,  et  si  nous  n’en  recherchons  pas, 
dans  l’état  infectieux  que  présentait  le  malade,  la  cause,  nous  ne  voyons 
pas  où  il  serait  possible  delà  trouver. 

Observation  II.  Communiquée  par  notre  excellent  ami  le  docteur  A.  Huet 
et  résumée.  —  X...,  étudiant  en  médecine,  s’aperçoit  le  lo  décembre  1886 
qu’il  est  atteint  de  blennorrhagie  dont  l’incubation  remonterait  à  trois  jours 
environ. 

16,  17,  [S  décembre.  —  L’affection  suit  son  cours.  Douleur  à  la  miction, 
pesanteur  dans  la  région  scrotale,  érections  douloureuses.  Pas  de  fièvre. 
Ecoulement  verdâtre  peu  abondant. 

Traitement  ;  bicarbonate  do  soude,  grand  bain  de  vingt  minutes,  suspen- 
soir. 

19  et  20  décembre.  — Un  peu  de  fièvre  le  soir.  Ecoulement  un  peu  plus 
abondant,  veines  dorsales  de  la  verge  tuméfiées,  un  peu  de  cystite. 

21  décembre. — Mômes  symptômes,  le  malade  marche  beaucoup  dans  la 
journée,  le  soir  ganglion  tuméfié  dans  le  pli  de  l’aine  du  côté  droit,  doulou¬ 
reux  à  la  pression  ;  constipation,  lièvre  le  soir,  120  pulsations,  un  peu  de 
lymphangite  de  la  verge. 

22,  23  décembre.  —  Mêmes  phénomènes  généraux.  Miction  très  doulou¬ 
reuse.  La  fièvre  a  diminué. 

24  décembre.  —  Mauvaise  nuit;  sensation  de  déchirure  dans  le  canal  uré¬ 
thral  pendant  une  érection.  Région  bulbeuse  très  douloureuse.  Bain  d’ami¬ 
don.  Tisane  de  lin. 

20  décembre.  —  Erections  nocturnes  plus  douloureuses  que  jamais.  Chau 
depisc  cordée.  Ecoulement  abondant.  Un  peu  de  fièvre  le  soir.  112  pulsations. 

26  décembre. —  Nuit  très  agitée.  Douleurs  lancinantes  dans  lo  canal  pen¬ 
dant  la  journée  ;  le  soir  un  peu  de  torpeur  avec  céphalalgie.  Constipation. 
L’articulation  du  genou  droit  est  un  peu  douleureuse.  106  pulsations. 

27  décembre.  —  Nuit  très  bonne,  mais  insomnie  complète.  Balano-po.s- 
thite  très  prononcée.  Un  peu  de  fièvre  le  soir  avec  céphalalgie. 

30  grammes  de  sulfate  de  magnésie.  Tisane  de  chiendent. Lotions  do  feuilles 
de  mauve  loco  dolenti.  Grand  bain  de  33  minutes. 

28  décembre. —  Nuit  assez  bonne.  Insomnie  persistante.  Œdème  du  gland. 
Pesanteur  dans  le  périnée.  Écoulement  vert  assez  abondant.  Céphalalgie. 
96  pulsations.  Lotions  et  enveloppement  avec  de  la  tarlatane  trempée  dans 
une  solution  boriquée. 

29  décembre.  —  Nuit  meilleure.  Région  prostatique  douloureuse.  Grand 
bain  d’une  demi-heure.  104  pulsations. 

30  décembre.  —  16®  jour  do  la  maladie.  Amelioration  très  sensible.  Nuit 
très  bonne.  Érections  moins  douloureuses.  L’écoulement  diminue.  Plus  de 
balanite.  Douleur  dans  la  fosse  naviculaire.  Ténesme  rectal.  Miction  toujours 
cuisante. 
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31  décembre  1886  et  1'=*'  janvier  1887.  —  Continuation  de  l’amélioration. 
La  région  périnéale  est  toujours  douloureuse,  surtout  dans  la  position  assise. 
L’écoulement  a  encore  diminué. 

2,  3,  4  janvier.  —  Mêmes  symptômes. 

5  janvier.  —  22®  journée  de  la  maladie.  Ecoulement  de  moins  en  moins 
abondant.  Toujours  de  la  cystite.  Un  peu  do  fièvre.  181  pulsations.  Le 
malade  est  pris  de  fluxion  de  la  joue  droite. 

6  janvier.  —  La  fluxion  a  augmenté.  L’examen  de  la  bouche  dénote 
l’existence  de  plaques  de  stomatite  ulcéro-membraneuse  au  niveau  des  trois 
dernières  molaires  inférieures  à  droite  et  sur  la  partie  adjacente  de  la  joue 
droite.  Douleur  à  la  déglutition.  Ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux 
tuméfiés  et  douloureux. 

Traitement  :  gargarisme  au  chlorate  de  potasse. 

7  janvier.  —  Douleur  dans  toute  la  région  droite  do  la  face  se  prolon¬ 
geant  dans  l’oreille  correspondante  au  contact  du  froid.  Comme  aliments  le 
malade  ne  peut  prendre  que  des  œufs  et  de  la  viande  hachée  très  fin. La  blen¬ 
norrhagie  va  bien.  L’écoulement  est  peu  abondant  et  blanc  jaunâtre. 

Plus  d’érections  nocturnes  et  de  douleur  à  la  miction.  Le  périnée  n’est 
plus  douloureux. 

8  janvier.  —  La  région  droite  de  la  face  est  toujours  douloureuse.  Moins 
de  difficulté  à  avaler  la  salive.  Diminution  de  la  fluxion.  Le  malade  se  fait 
toucher  le  matin  au  nitrate  d’argent  les  ulcérations.  Gargarisme  au  chlorate 
de  potasse,  potion  au  chlorate  do  potasse . 

9  janvier. —  26®  journée  de  la  maladie.  Les  douleurs  d’oreille  continuent. 
La  fluxion  diminue.  La  mastication  est  plus  facile. 

10  janvier.  —  Mêmes  symptômes.  Le  malade  prend  de  la  tisane  d’uva 
ursi.  Les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  sont  toujours  douloureux  à 
la  pression.  88  pulsations. 

11  ja7ivier.  — Nuit  très  mauvaise.  Insomnie  complète.  Douleur  d’oreille 
continuelle,  moins  vive  dans  la  soirée.  Le  malade  cesse  la  tisane  d’uva 
ursi.  Plus  do  phénomènes  inflammatoires  dans  l’urèthre. 

l'i  janvier.  —  Nuit  meilleure.  Quelques  douleurs  d’oreille  seulement.  Un 
peu  de  fièvre.  104  pulsations. 

13  janvier.  —  Les  douleurs  d’oreille  disparaissent  presque  complètement 
dans  la  journée.  Plus  de  douleur  à  la  déglutition.  Les  ganglions  sous-  et  rétro- 
maxillaires  sont  tuméfiés  et  douloureux. 

janvier.  —  Assez  mauvaise  nuit.  Les  douleurs  d'oreille  ont  repris  vers 
G  heures  du  matin  et  n’ont  fait  qu’augmenter  jusqu’au  soir;  la  joue  est  un 
peu  plus  enflée  et  la  stomatite  ne  diminue  pas.  116  pulsations. 

lü,  i(>  janvier.  — Mêmes  symptômes. 

17  janvier.  —  Amélioration  notable.  La  stomatite  paraît  diminuer  et  la 
joue  n’est  plus  aussi  proéminente  à  l’intérieur.  Le  malade  commence  à 
prendre  4  capsules  Raquin.  Le  soir,  légères  douleurs  dans  le  genou  droit. 
110  pulsations. 

janvier.  —  La  stomatite  a  réellement  diminué;  par  contre,  légère  dou¬ 
leur  pondant  toute  la  journée-  au  niveau  des  genoux  et  des  articulations 
tibio-péronières.  Application  de  teinture  d’iode.  6  capsules  Raquin. 

19  et  20  janvier.  —  Douleurs  dans  les  genoux,  mais  surtout  dans  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsionne  gauche. 

21  janvier.  — Les  douleurs  articulaires  ont  disparu;  l’appétit  et  les  forces 
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reviennent.  On  touche  les  plaques  de  stomatite  avec  de  la  teinture  d’iode. 
12  capsules  Raquin. 

22  et  23  janvier.  —  Rien  de  particulier. 

24  janvier.  —  Douleurs  articulaires  au  réveil  au  niveau  de  l’articulation 
médio-tarsienne  gauche  ;  la  stomatite  reste  stationnaire. 

25  et  26  janvier.  —  Douleurs  articulaires.  Coliques.  Suppression  des 
capsules  Raquin.  Écoulement  à  peu  près  disparu.  On  touche  les  ulcéra¬ 
tions  au  nitrate  d’argent. 

28  janvier.  —  Les  cautérisations  au  nitrate  d’argent  iinissent  par  avoir 
raison  des  plaques  de  stomatite,  le  malade  peut  mâcher  de  la  viande  et  ou¬ 
vrir  la  bouche  sans  difficulté. 

Remarque.  —  Cette  observation  offre  une  certaine  analogie  avec  la 
précédente.  Nous  remarquerons  avec  quelle  rapidité  se  sont  produites 
les  ulcérations  buccales  et  la  coïncidence  de  leur  apparition  avec 
l’amendement  considérable  des  symptômes  blennorrhagiques.  De  plus, 
la  douleur  qu’éprouvait  le  malade  au  niveau  des  diverses  jointures  était 
certainement  une  menace  de  rhumatisme  blennorrhagique,  et  révélait, 
de  concert  avec  les  symptômes  généraux,  un  certain  degré  d’infection 
de  l’économie.  En  outre,  nous  n’avons  pu,  selon  les  renseignements 
qui  nous  ont  été  fournis,  trouver  aucun  cas  de  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse  dans  l’entourage  du  jeune  étudiant  qui  était  à  la  fois  notre 
collègue  et  notre  ami. 

Observation  III.  (Personnelle.)  —  Levaillant,  35  ans,  soldat  de  la  marine, 
entré  au  commencement  d’avril  1886  à  rhôpilal  du  Val-de-Grâce,  salle 
Félix-Jacquot,  lit  n“  44,  service  de  M.  le  D"  Vaillard. 

Cet  homme,  de  retour  de  l’expédition  du  Tonkin  et  des  mers  de  l’Inde, 
arrive  dans  le  service,  atteint  de  dysenterie.  On  le  soumet  à  un  traitement 
rationnel.  Quinze  jours  après  son  entrée,  nous  constatons  à  la  contre-visite 
(4  heures  du  soir)  que  le  malade  avait  41“  de  fièvre.  Nous  pensons  avoir 
affaire  à  un  accès  de  fièvre.  Le  lendemain  matin,  le  malade  présente  une 
orchite  gauche  avec  légère  rémission  fébrile.  Nous  l’interrogeons  en  vain 
sur  ses  antédents  personnels;  il  déclare  n’avoir  eu  jamais  ni  syphilis,  ni 
blennorrhagie.  Notre  chef  nous  fait  remarquer  à  la  visite  la  possibilité 
d’une  tuberculose  testiculaire  ;  on  ne  trouve  d’ailleurs  pas  trace  d’écoule¬ 
ment  uréthral.  Rien  du  côté  des  poumons. 

Traitement.  —  Sulfate  de  quinine,  1  gramme;  onction  loco  dolenti  avec 
Uniment  chloroformé;  suspensoir. 

Le  surlendemain,  nous  surprenons  le  malade  à  son  réveil  et  nous  consta¬ 
tons  l’existence  d’un  écoulement  peu  abondant,  mais  suffisamment  manifeste. 
La  chemise  d’ailleurs  est  tachée,  et  Levaillant  nous  avoue  qu’il  est  porteur 
d’une  vieille  chaudepisse  qu’il  a  toujours  cachée  de  peur  d’aller  dans  le  ser¬ 
vice  des  vénériens  (salle  30).  L’orchite  guérit  assez  rapidement;  mais,  au 
bout  de  dix  jours,  une  stomatite  ulcéro-membraneuse  apparaît  sur  la  partie 
de  la  joue  gauche  correspondant  aux  dernières  molaires  inférieures.  La  gen¬ 
cive  elle-même  présente  bientôt  des  ulcérations. 

Traitement.  —  Chlorate  de  potasse  en  poudi’e  sur  les  ulcérations,  garg-;- 
risme  chloraté.  La  stomatite  ne  présente  que  peu  d’amélioration  sous  l’in- 
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fluence  de  ce  traitement,  et,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  notre  chef  de 
service  conseille  les  cautérisations  au  nitrate  d’ai’gent,  qui  ne  tardent  pas  à 
avoir  raison  des  ulcérations. 

Observation  IV.  (Personnelle.)  —  H...,  horloger,  26  ans,  nous  fait  ap¬ 
peler  le  20  octobre  dernier  (1888).  Ce  jeune  homme  a  toujours  joui  d’une 
bonne  santé,  néanmoins  il  est  sujet  aux  douleurs  articulaires.  En  1884,  il 
contracta  une  première  blennorrhagie.  Nous  le  trouvons  atteint  de  rhumatisme 
poly-articulaire  aigu  portant  sur  les  genoux  et  les  articulations  tibio-tar- 
siennes,  fièvre  assez  intense.  Il  nous  raconte  que,  vers  la  fin  d’août  dernier, 
il  avait  contracté  une  seconde  blennorrhagie.  Il  n’avait  suivi  aucun  traite¬ 
ment,  mais  seulement  évité  la  marche  et  les  boissons  alcooliques.  Il  avait 
d’ailleurs  eu  le  soin 'de  tenir  sa  maladie  cachée.  L’écoulement,  quelques  jours 
auparavant,  s’était  presque  entièrement  arrêté. 

Traitement.  —  Antipyrine,  6  grammes  par  jour.  Le  malade  continue  le 
même  traitement  les  jours  suivants,  et  le  25  octobre  se  trouve  très  bien. 

Le  30  octobre,  il  se  présente  à  notre  consultation  avec  une  orchite  gauche. 
Fièvre,  anorexie,  abattement  profond,  écoulement  à  peine  perceptible. 

Traitement.  —  Onguent  mercuriel  belladoné  loco  dolenti;  sulfate  de  qui¬ 
nine,  1  gramme  pro  die;  suspensoir. 

Le  2  novembre,  nous  sommes  appelé  à  nouveau  auprès  de  notre  client  ; 
nous  le  trouvons  en  proie  à  une  forte  fièvre,  laquelle  a  commencé  la  veille 
dans  la  soirée.  Langue  saburrale  et  sèche  ;  céphalalgie  prononcée  ;  in¬ 
somnie  complète,  diarrhée.  En  un  mot,  tous  les  symptômes  de  la  fièvre 
typhoïde  au  début.  L’orchide  va  mieux;  le  testicule  est  encore  volumineux, 
mais  peu  douloureux. 

Nous  prescrivons  un  ipéca  stibié  et  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

3  novembre.  —  Rien  de  nouveau,  la  fièvre  continue,  même  traitement. 

4  novembre.  —  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  de  dou¬ 
leur  dans  la  bouche  ;  l’haloine  est  fétide  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont 
pris.  Nous  constatons  une  rougeur  diffuse  de  toute  la  muqueuse  buccale, 
surtout  prononcée  au  niveau  de  la  joue  gauche.  La  gencive  correspondant 
à  la  moitié  gauche  du  ma.xillairc  inférieur  est  enflammée  et  offre  par  places 
une  couleur  livide;  fièvre. 

5  novembre.  —  Même  état.  —  La  muqueuse  buccale  correspondant  à  la 
joue  gauche  s’est  ulcérée  en  plusieurs  places  et  est  le  siège  d’une  stomatite 
ulcéro-membrancuse  type.  La  gencive,  au  niveau  des  quatre  dernières  mo¬ 
laires  gauches,  présente  les  mêmes  ulcérations. 

Traitement.  —  Chlorate  de  potasse  en  gargarisme  et  en  potion.  Sulfate 
de  quinine,  1  gramme.  Ce  traitement  est  continué  sans  amélioration  appa¬ 
rente  pendant  dix  jours.  Le  malade  souffre  toujours  de  la  bouche;  la  salive 
continue  à  s’écouler  avec  abondance,  nous  touchons  alors  les  ulcérations 
avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 

Les  15,  16,  17  novembre,  nous  répétons  ces  cautérisations,  qui  ne  tardent 
pas  à  guérir  la  stomatite. 

Bemarque.  —  Ici  encore  nous  avons  affaire  à  un  homme  profondé¬ 
ment  intoxiqué  par  sa  blennorrhagie  ;  nous  le  voyons  successivement 
présenter  une  attaque  de  rhumatisme  blennorrhagique,  une  orchite,  un 
état  typhoïde,  de  courte  durée,  il  est  vrai,  puis  une  stomatite  ulcéro- 
membraneuse. 
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Personne  non  seulement  dans  la  famille  entourant  le  jeune  homme 
n’avait  eu  cette  dernière  alfection  ni  ne  l’a  eue  depuis,  mais  dans  toute 
la  région  nous  n’en  avons  eu  aucun  cas. 

Nous  sommes  donc  ici  en  présence  d’une  observation  qui  offre  avec 
les  précédentes  la  plus  grande  analogie. 

II 

Les  quatre  observations  que  nous  venons  de  rapporter  montrent 
nettement  que  l’on  peut  rencontrer  chez  les  blcnnorrhagiques  une  stoma¬ 
tite  ressemblant  de  tout  point  à  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  clas¬ 
sique. 

Est-ce  à  dire  qu’il  s’agisse  ici  de  la  maladie  décrite  par  Taupin,  Rilliet 
et  Barthez (1)  chez  les  enfants;  par  Desgenettes,  Caftbrd  (2),  Payen  et 
Gourdon  (3),  illalapert  (4),  Bergeron  (3)  chez  les  adultes  ?  —  Nous  ne  le 
pensons  pas.  S’il  est  vrai  que  ces  auteurs  nous  montrent  que  les  sujets 
faibles,  striimeux,  rachitiques  ou  débilités  par  une  maladie  antérieure 
sont  en  excellent  état  de  réceptivité,  nos  observations  paraîtraient  très 
concluantes,  car  elles  présentent  des  sujets  porteurs  de  vieille  chaude- 
pisse,  affaiblis,  offrant  même  parfois  un  véritable  état  typhoïde.  Mais, 
d’un  autre  coté,  la  contagiosité  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  est 
maintenant  parfaitement  établie  ;  les  expériences  de  J.  Bergeron  sur  lui 
même  ont  donné  des  résultats  absolument  positifs,  et  ce  qui  l’a  démon¬ 
trée  d’une  façon  encore  plus  nette,  ce  fut  la  suppression  de  la  gamelle 
commune  dans  les  casernes. 

Chez  les  malades  qui  ont  fait  l’objet  de  nos  observations,  il  nous  a  été 
impossible  de  trouver  la  plus  petite  trace  de  contagion.  Pour  le  malade 
de  notre  première  observation,  pas  de  trace  de  stomatite  ulcéro-raem- 
braneuse  dans  les  environs  ;  rien  dans  la  famille,  ni  dans  les  personne.s 
soignant  le  patient.  Personne  dans  la  suite  ne  fut  atteint,  sans  que  l’on 
eût  pris  des  précautions  antiseptiques  spéciales. 

Pour  le  second  malade,  nous  affirmons  qu’à  cette  époque  nous  n’a¬ 
vions  dans  le  service  de  notre  savant  maître,  M.  le  docteur  Vaillard, 
aucun  cas  de  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

Le  malade,  à  son  entrée,  n’en  était  pas  atteint,  et  il  eût  dû  la  gagner 
dans  la  salle.  Aucun  malade  ne  la  contracta,  fait  rare  quand  il  s’agit  de 

(1)  Rii.ueï  et  Rarthez,  Traité  des  maladies  des  enfants. 

(2)  Cafford,  Arch.  gén.  de.  méd.,  t882,t.  XXVIIt,  p.  56. 

(3)  Payen  et  Goerdon,  Rec.  mém.  méd.  milit.,  1830. 

(4)  Malapeut,  Rec.  mém.  méd.  milit.,  1833,  t.  XLV. 

(3)  Bergeron,  Rec.  mém.  méd.  milit.,  1838. 
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la  stomatite  iilcéro-membraneuse  classique.  Nous  pourrions  faire  les 
mêmes  remarques  pour  nos  deux  derniers  malades. 

Quant  à  l’évolution  delà  dent  de  sagesse  comme  condition  étiologique, 
elle  serait  ici  absolument  hors  de  cadre,  tous  nos  malades  ayant  leur 
dentition  complète. 

En  présence  de  ces  faits  :  stomatite  ulcéro-membraneuse  chez  des 
individus  profondément  infectés  par  la  blennorrbagic  et  ayant  déjà  pré¬ 
senté  dos  manifestations  infectieuses,  impossibilité  de  trouver  une  con- 
diti  on  étiologique  babituelle,  non-contagiosité  de  l’affection,  nepoiirrions 
nous  pas  penser  qu’il  s’agisse  ici  d’une  véritable  complication  de  la 
blennorrhagie. 

Personne  aujourd’bui  ne  met  en  doute  la  véritable  nature  du  rhu¬ 
matisme  chez  les  blennoi'rbagiques,  et  cependant  Thiry,  de  Bruxelles, 
n’hésitait  pas  à  affirmer  que  les  déterminations  articulaires  observées  au 
cours  de  la  chaudepisse  étaient  des  manifestations  rhumatismales  banales 
et  qu’il  n’y  avait  là  qu’une  question  de  coïncidence. 

Ce  n’est  plus  seulement  le  rhumatisme  que  l’on  admet  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  comme  releA^ant  de  la  blennorrhagie  ;  ce  sont  des  cas  des  pleu¬ 
résie,  de  péricardite,  d’iritis,  d’érythèmes  cutanés,  d’ophthalmie  puru¬ 
lente,  etc.,  etc. 

S’il  existe  une  relation  entre  la  stomatite  que  nous  étudions  et  celle 
décrite  jiaf  les  auteurs,  quelle  pourrait  en  être  la  véritable  nature  ?  C’est 
là  une  question  délicate.  Déjà,  pour  expliquer  le  rhumatisme  blennor- 
rhagique,  Fournier  avait  imaginé  une  théorie  dite  réflexe.,  rajeunie  en 
Allemagne  par  LeAvin  il).  Il  nous  serait  trop  long  d’entrer  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  cette  idée  ingénieuse  que  Rosenberg,  Kuehn,  Senator,  à  la 
Société  médicale  de  Berlin,  en  mai  1879,  ont  réduit  à  néant. 

31.  Féréol  avait  admis,  il  y  a  25  ans  environ,  l’idée  de  la  pénétration 
dans  l’économie  par  la  voie  circulatoire  d’un  principe  virulent,  le  virus 
blennorrhagique. 

Le  professeur  Lassègue  croyait  que  les  complications  de  la  blennor¬ 
rhagie  éiaient  de  simples  manifestations  infectieuses  relevant  toutes  du 
passage  du  pus  dans  le  sang  ;  c’était  en  un  mot  la  doctrine  de  la  pyohé¬ 
mie.  La  doctrine  bactériologique  a  eu  vite  raison  de  cette  opinion,  et  le 
globule  du  pus  fut  regardé  comme  absolument  inoffensif  tant  qu’il  ne 
contient  pas  de  microbes.  On  ne  peut  plus  définir  le  globule  du  pus  «  un 
globule  blanc  mort  »,  il  faut  ajouter  «  et  chargé  de  microbes  ». 

Reste  une  dernière  théorie,  seule  soutenable  aujourd’hui,  seule  en 
rapport  avec  les  connaissances  actuelles  ;  je  veux  parler  de  l’infection 
microbienne. 


(1)  Lewix,  Ann.  de  la  Charité  de  Berlin,  1876. 
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Le  jour  où  Neisser  et  Bouchard,  en  tSvS,  ont  étudié  le  gonococcus 
déjà  décrit  par  Hallier  en  1871,  par  Salisbury  en  1873,  l’étude  de  la 
blennon’hagie  est  apparue  sous  un  aspect  tout  nouveau. 

Certes,  il  y  avait  déjà  loin  à  cette  époque  de  l’idée  que  s’en  faisait  le 
grand  Hunter,  qui  confondait  syphilis  et  blennorrhagie,  et  de  celle  de 
Ricord  ;  mais  le  pas  qu’a  fait  faire  à  l’étude  de  cette  maladie  la  science 
micro-biologique  a  été  des  plus  importants  ;  non  seulement  l’existence 
du  gonococcus  dans  le  pus  blennorrhagique  a  été  prouvée,  mais  Bockardt 
a  pu  le  cultiver  et  déterminer  la  blennorrhagie  par  inoculation  du  liquide 
de  culture.  MM.  Bouchard  et  Capitan  ont  cultivé  cet  organisme  ;  Bou¬ 
chard  l’a  trouvé  quatre  fois  dans  le  sang  de  malades  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  blennorrhagique,  Capitan  l’a  rencontré  également  dans  le  sang  de 
malades  infectés  par  la  blennorrhagie. 

Cette  dernière  doctrine  est  la  seule  qui  s’impose.  C’est  elle  qui  expli¬ 
quera  désormais,  et  d’une  façon  simple,  des  faits  qui  paraissaient  inex¬ 
plicables.  Pour  nous,  nous  croyons  qu’elle  pourrait  nous  donner  la  clef 
de  l’étiologie  de  nos  quatre  cas  de  stomatite  ulcéro-membraneuse  chez 
les  hlennorrhagiques. 

Jusqu’alors  aucun  travail  n’a  été  fait  à  ce  point  de  vue.  Un  article 
intitulé  :  Stomatite  blennorrhagique,  a  été  publié  récemment  en  Amé¬ 
rique,  par  M.  Cutler,  dans  le  New  York  medical  Journal;  mais  ici  il 
s’agit  d’un  contage  direct,  à  la  suite  d’un  rapport  sexuel  anormal  sur¬ 
venu  entre  une  femme  et  un  matelot.  Il  n’y  a  donc  rien  de  commun 
avec  les  cas  que  nous  citons.  Le  fait  n’en  est  pas  moins  extrêmement 
rare,  peut-être  unique. 

Il  eût  été  curieux  de  rechercher  chez  nos  malades  la  présence  du  gono¬ 
coccus  dans  le  sang  ;  c’est  ce  que  nous  nous  proposons  de  faire  dorénavant 
si  nous  nous  retrouvons  en  face  d’observations  semblables  ;  mais  l’état  in¬ 
fectieux  et  les  complications  que  présentaient  nos  malades  ne  permettent 
guère  d’en  douter.  Nous  pensons  qu’il  y  a  ici  une  simple  coïncidence  ; 
du  jour  où  l’attention  est  appelée  sur  un  fait,  les  preuves  ne  tardent 
guère  à  abonder  de  toutes  parts. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’idée  que  les  cas  de  stomatite  que  nous  venons  de 
citer  sont  de  nature  blennorrhagique  nous  a  inspiré  notre  travail  ;  nous 
terminerons  en  faisant  remarquer  qu’ils  sont  tous  survenus  à  la  période 
ultime  de  l’affection,  presque  toujours  consécutivement  à  d’autres  com¬ 
plications  infectieuses  ;  qu’ils  ont  coïncidé  avec  la  cessation  plus  ou 
moins  complète  de  l’écoulement  uréthral,  que  le  traitement  par  le  chlorate 
de  potasse  est  insuffisant  et  qu’il  faut  recourir  aux  cautérisations  au 
crayon  de  nitrate  d’argent. 
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PEMPHIGUS  VÜLGARIS 


Par  le  D"  SIRSKY.  assistant  de  la  clinique  dermalologiqiu 
du  professeur  Poloteb^off. 


(planche  vr) 

(Extrait,  résumé  et  traduit  en  français,  des  Études  dermatologiques  de  la  clinique 
du  professeur  Polotebnoff,  1886-1887.) 


Observation  I. —  A.  G...,  âgé  de  64  ans,  employé  démissionnaire,  né  à 
Saint-Pétersbourg,  est  reçu  dans  notre  clinique  dermatologique  le  30  no¬ 
vembre  1883. 

Le  malade  est  assez  haut  de  taille  ;  sa  peau  est  flasque,  la  couche  adipeuse 
sous-dermique  faiblement  développée,  et  la  musculature  mauvaise;  G. . .  est 
très  faible  et  ne  peut  se  soulever  dans  son  lit  sans  un  aide. 

La  peau  du  visage,  du  cou,  du  tronc  et  des  extrémités,  à  l’exception  de  la 
paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  est  recouverte  de  taches  arron¬ 
dies,  rouge  foncé,  de  2  à  4  centimètres  de  diamètre,  rarement  un  peu 
plus.  Entre  les  taches  et  sur  quelques-unes  mêmes,  siègent  des  croûtes  jau¬ 
nâtres  et  des  eschares  circonscrites  d’une  coloration  rouge  brun,  solide¬ 
ment  enchâssées,  minces,  sèches,  semblant  surtout  constituées  par  l’épiderme 
desséché  qui  recouvrait  les  vésicules.  Puis  l’on  observe  une  grande  quantité 
des  bulles  disséminées,  un  peu  irrégulières ,  pour  la  plupart  d’une  forme 
oblongue,  contenant  un  liquide  jaune  paille,  assez  transparent,  quelquefois 
louche.  Les  bulles  sont  la  plupart  flasques  et  ridées,  quelques-unes  seule¬ 
ment  sont  tendues  et  ont  une  surface  lisse.  Leurs  dimensions  varient  de  la 
grandeur  d’une  noisette  à  celle  d’une  noix;  mais  aux  extrémités,  surtout 
aux  extrémités  inférieures,  elles  sont  plus  considérables,  quelques  bulles 
présentant  6  à  7  centimètres  en  longueur  et  de  4  à  3  en  largeur.  On  voit  en 
quelques  points  de  la  peau  de  petites  écorchures  recouvertes  de  squames 
épidermiques. 

L’éruption  est  surtout  développée  à  la  partie  antérieure  du  tronc,  puis  aux 
cuisses  et  aux  extrémités  inférieures  ;  elle  est  moins  marquée  au  visage,  au 
cou,  aux  jambes,  et  respecte  à  peu  près  la  plante  des  pieds. 

La  maladie  a  débuté  au  mois  d’avril  1883  ,  par  quelques  vésicules  de  la 
tempe  droite;  au  mois  de  mai  l’éruption  se  montra  à  la  main  droite;  en 
juin,  à  la  gauche  ;  en  juillet  et  août,  le  tronc  et  les  extrémités  inférieures 
furent  envahis.  De  nouvelles  bulles  apparaissaient  à  mesure  que  les 
anciennes  s’effacaient,  soit  par  le  dessèchement  du  liquide  ou  bien  en  se 
déchirant.  Le  développement  considérable,  continu  et  prolongé  de  cette 
affection  finit  par  amener  la  débilitation  et  un  véritable  état  de  cachexie. 
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S'il  faut  en  croire  ses  parents,  le  malade  aurait  mené  pendant  de  longues 
années  une  vie  débauchée,  se  livrant  aux  excès  alcooliques  et  vénériens. 

L’analyse  du  liquide  des  vésicules  faite  le  lendemain  de  l’entrée  du  malade 
à  la  clinique  démontra  que  ce  liquide  était  de  réaction  acide  et  contenait 
une  forte  proportion  d’albumine.  L’examen  microscopique  y  décelait  la  pré¬ 
sence  d’une  petite  quantité  de  globules  blancs  et  de  très  rares  globules 
rouges.  L’urine  était  acide,  de  densité  1,027,  légèrement  albumineuse.  Le 
système  nerveux  ne  put  être  exploré  complètement  à  cause  de  l’extrême 
faiblesse  du  malade. 

Voici  quelques  résultats  que  l’on  put  obtenir  : 

Hanche  droite  dans  sa  partie 

supérieure  antérieure.  Fesse  droite. 

Tache  rouge.  Saine  voisine.  Tache  rouge.  Saine  voisine. 

Sensibilité  électro-cutanée.  11,5  14,3  19,5  12,5 

Douloureuse  électrique 9,6  13,0  16,2  10,7 

Voici  la  suite  de  l’observation  : 

3  décembre.  Le  malade  accuse  une  chaleur  intense  généralisée  à  toute  la 
peau.  Il  se  montre  des  bulles  en  quantité  considérable  sur  le  tronc  et  les 
extrémités  supérieures. 

Matin,  T.  39“,5;  soir,  T.  38°,2. 

4  décembre.  Pas  de  nouvelles  bulles.  On  note  une  rougeur  avec  gon¬ 
flement  et  état  douloureux  de  l’articulation  du  métacarpe  gauche  de  la  main. 

Malin,  T.  38“,0;  soir,  ï.  38»,1. 

5  décembre.  Plusieurs  excoriations  douloureuses  se  sont  formées  sur  les 
fesses,  à  la  suite  dos  bulles,  et  incommodent  le  malade  dans  le  décubitus 
dorsal.  Les  bulles  se  dessèchent  et  sont  remplacées  par  des  croûtes  jau¬ 
nâtres,  surtout  aux  mains.  Pouls,  92;  sommeil  agilés^^ anorexie. 

Matin,  ï.  37“,8  ;  soir,  38“,4. 

6  décembre.  Pas  de  nouvelle  poussée.  Le  malade  se  trouve  bien  faible. 
Pouls  fréquent,  insuffisant,  104;  re.spiralion,  23. 

Matin,  T.  38»,2;  soir,  T.  39»,0. 

7  décembre.  Les  bulles  sèchent  assez  vite.  L’arthropalhie  persiste. 
Pouls  à  peine  perceptible,  inégal,  se  compte  avec  peine  130;  respiration 
saccadée,  connaissance  troublée. 

Matin,  T.  39®,9  à  six  heures;  soir,  39‘>,7.  Le  malade  meurt  à  7  heures 
et  demie  du  soir. 

L'autopsie,  faite  par  le  professeur  Iwanotvsky,  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  ; 

Toute  la  surfaee  cutanée  est  parsemée  de  minces  eschares  de  diverses 
dimensions  et  de  bulles  légèrement  distendues. 

Les  os  du  crâne  sont  sclérosés;  à  sa  surface  intérieure  se  voient  des 
enfoncements,  correspondant  aux  granulations  de  Pacchioni.  La  dure-mère 
présente  à  sa  surface  externe  des  excroissances,  dues  à  ces  mêmes  granula¬ 
tions.  La  pie-mère  est  épaissie,  trouble,  œdémateuse,  et  se  détache  facile¬ 
ment. 

Le  tissu  du  cerveau  est  mou  et  œdémateux.  Les  ventricules  sont  disten¬ 
dues  par  un  liquide  séreux.  Dans  l’hémisphère  droit,  entre  la  couche  optique 
et  le  corps  strié,  se  trouve  une  plaque  de  couleur  jaune  (ramollissement 
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jaune),  marginée,  superficielle,  ayant  l’épaisseur  d’une  ligne.  Le  quatrième 
ventricule  est  rempli  d’un  liquide  séreux.  Les  vaisseaux  de  la  base  du  cer¬ 
veau  sont  très  sclérosés.  Le  tissu  du  cervelet  est  mou,  œdémateux. 

Les  ganglions  du  grand  sympathique  thoracique  et  cervical  se  trouvent 
atrophiés,  diminués  de  volume. 

La  substance  grise  de  la  moelle  épinière  ne  présente  à  l’œil  nu  aucune 
altération  ;  des  places  grisâtres,  marginées,  s’observent  dans  la  substance 
blanche. 

Le  cœur  est  hypertrophié  et  son  tissu  est  friable.  Les  deux  ventricules 
sont  dilatés  et  leur  paroi  est  amincie. 

La  valvule  mitrale  et  la  tunique  interne  de  l’aorte  présentent  des  plaques 
athéromateuses. 

On  note  du  côté  des  poumons  de  la  congestion  avec  inffltration  œdéma¬ 
teuse  des  bases,  de  l’emphysème  des  lobes  supérieurs,  quelques  adhérences 
pleurales  à  gauche.  La  rate  est  augmentée  de  volume  et  friable.  Le  foie  est 
gros  et  d’une  teinte  gris<àtre. 

Le  rein  gauche  est  complètement  atrophié ,  réduit  au  bassinet  et  à  la  cap¬ 
sule,  entouré  d’une  atmosphère  de  graisse.  Le  rein  droit  est  augmenté  de 
volume;  son  tissu  est  friable,  d’une  couleur  rouge  pâle. 

La  membrane  muqueuse  de  l’estomac  et  des  intestins  n’offre  pas  d’altéra¬ 
tions  particulières. 

Le  canal  inguinal  droit  contient  une  hernie  épiploïque. 

Examen  histologique.  —  Coupe  transversale  d'une  bulle  (A).  —  La 
bulle  est  constituée  par  le  soulèvement  de  toutes  les  couches  de  l’éiu- 
derme  (rete  Malpighii  et  stratum  corneum  (A.  a.);  les  cellules  épithéliales 
ne  présentent  d’ailleurs  aucune  modification  ni  dans  leur  arrangement 
réciproque,  ni  dans  leur  structure.  Les  papilles  sont  mises  à  nu  et  diminuées 
de  volume  sur  la.  surface  qui  correspond  à  la  bulle  (A.  b.),  et  sur  quelques 
points  presque  atrophiées  (A.  c.).  On  remarque  par  endroits  la  destruction 
du  tissu  conjonctif,  du  chorion  (A.  d.).  Ces  altérations  sont  plus  prononcées 
dans  les  parties  centrales  de  la  bulle.  Le  tissu  conjonctif  de  la  couche  papil¬ 
laire  (pars  papillaris)  et  de  la  couche  réticulée  (pars  reticularis)  du  chorion 
est  normale  (A).  Ce  n’est  que  par-ci  par-là  que  l’on  y  voit  quelques  éléments 
granuleux,  et  dans  les  couches  plus  profondes,  de  petits  amas  de  pigment 
(C.  e.  e.).  Certains  vaisseaux  de  la  peau  sont  modérément  dilatés  et  remplis 
de  corpuscules  sanguins  qui  (A.  f.  e.  K.  c.  d.)  parfois  sortent  par  diapédèse 
et  entourent  les  parois  vasculaires  ;  le  tissu  conjonctif  est  alors  comme 
refoulé.  Ces  amas  ne  se  trouvent  que  dans  les  couches  profondes  du  derme. 

Les  vaisseaux  de  la  peau  présentent  les  altérations  que  voici  :  leurs 
cellules  endothéliales  granuleuses,  augmentées  de  nombre  et  de  volume,  font 
saillie  dans  la  cavité  des  vaisseaux,  au  point  de  la  remplir  complètement 
(B.  a.  b.  c.).  Cela  se  voit  aussi  bien  sur  les  coupes  transversales  que  sur  les 
verticales.  Parfois  on  rencontre  dans  ces  vaisseaux  quelques  amas  de  cor¬ 
puscules  rouges  sanguins  (B.  c.).  Leloir  a  de  même  observé  (L  c.,  p.  98-100) 
que  l’épiderme ,  lors  du  développement  de  la  bulle  du  pemphigus,  se  dé¬ 
tache  de  la  couche  papillaire  sans  altération  de  ses  cellules.  D’après  cet 
auteur,  la  cavité  de  la  bulle  se  forme  exceptionnellement  entre  le  stratum 
lucidum  et  le  corpus  Malpighii;  les  papilles  de  la  peau  resteraient  nor¬ 
males. 

Neumann,  au  contraire,  a  observé  que  la  bulle  se  développait  entre  les 
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couches  les  plus  superficielles  de  l’épiderme  et  la  couche  de  Malpighi,  celle- 
ci  restant  adhérente  à  la  couche  papillaire. 

Kaposi  est  du  même  avis.  Dans  notre  cas  le  malade  avait  64  ans  ;  dans 
celui  de  Leloir,  72  ans.  Or,  la  facilité  de  l’exfoliation  de  toute  la  couche 
muqueuse  du  chorion  ,  pendant  l’organisation  des  bulles  du  pemphigus  ,  ne 
dépend-elle  pas  des  changements  physiologiques  que  subit  la  peau  pen¬ 
dant  la  vieillesse  ?  11  est  donc  regrettable  que  l’àge  du  malade,  dont  la  peau 
avait  été  examinée  par  Neumann,  ne  soit  pas  indiqué.  D’autre  part,  Neu¬ 
mann  a  trouvé  les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  finement  granuleuses, 
les  papilles  et  le  tissu  du  chorion  abondamment  infiltrés  de  cellules  embryon¬ 
naires.  Leloir  a  également  constaté  que  le  derme  était  infiltré  d’une  assez 
grande  quantité  de  cellules  embryonnaires,  particulièrement  au  niveau  des 
papilles.  Rien  de  semblable  ne  se  trouve  dans  notre  observation.  Bref,  il 
n’e.xistait  dans  notre  cas  aucune  des  altérations  qui  caractérisent  le  processus 
inflammatoire. 

Tous  les  autours  disent  que  les  vaisseaux  des  papilles  cutanées  sont 
dilatés  ;  mais  aucun  ne  mentionne  les  altérations  de  l’endothélium  des  vais¬ 
seaux  dans  notre  cas. 

L’épithélium  tapissant  les  parois  des  glandes  sudoripares  est  byperplasié  ; 
le  canal  glandulaire  est  donc  rétréci  (c.  a.  b.).  Nulle  part  il  n’y  a  d’oblilé 
ration  complète.  Les  nerfs  visibles  sur  les  coupes  ne  présentent  pas  d’alté¬ 
ration. 

Cerveau  et  moelle  épinière.  —  Les  membranes  du  cerveau  sont  épaissies. 
De  la  surface  du  cerveau  partent  de  minces  filaments  de  tissu  conjonctif 
(D.  c.)  ;  ils  sont  enchâssés  dans  le  tissu  de  la  substance  blanche,  assez  rap¬ 
prochés  l’un  de  l’autre,  et  dans  les  parties  périphériques  ils  la  refoulent 
presque  complètement.  Ce  développement  exagéré  du  tissu  conjonctif  est 
plus  marqué  dans  les  faisceaux  antérieurs  et  latéraux  de  la  moelle 
épinière.  En  outre  ,  on  rencontre  dans  la  substance  blanche  de  la  moelle 
épinière,  comme  dans  sa  substance  grise,  des  corpuscules  globuleux  de 
volumes  variables  fixant  le  carmin,  et  dispersés  en  assez  grande  quantité  ; 
l’iode  les  colore  en  jaune,  et  l’acide  sulfurique  ne  les  modifie  pas  (D.  a.  E.  K.) . 

Les  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  (E.  b.  e.  d.  c.)  sont  égale¬ 
ment  et  régulièrement  diminuées  dans  leurs  dimensions  et  entourées  par  des 
espaces  libres  et  étroits  correspondant  ci  la  forme  dos  cellules.  On  rencontre 
en  certains  points  des  vides  avec  des  contours  fort  prononcés ,  rappelant  la 
forme  des  cellules  nerveuses.  Le  protoplasma  des  cellules  paraît  trouble, 
finement  ponctué,  avec  un  noyau  peu  visible,  ou  bien  complètement  invi¬ 
sible.  Dans  certaines  cellules  se  remarquent  de  très  petits  grains,  d’un 
volume  presque  invariable,  d’une  couleur  jaune  foncé.  Ces  grains  appa¬ 
raissent  soit  également  disséminés  sur  tout  le  proloplasma  cellulaire  (E.  b.), 
ou  bien  se  réunissent  dans  une  partie  quelconque  de  la  cellule,  —  tantôt  au 
centre,  tantôt  à  la  périphérie  (E.  a.  c.).  Ces  altérations  des  cellules  ner¬ 
veuses  se  retrouvent  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  dans  toute  l’étendue 
des  cornes  antérieures.  Elles  existent,  mais  à  un  degré  moins  prononcé,  dans 
les  cornes  postérieures.  Enfin,  l’on  voit  dans  les  cornes  antérieures  certains 
vaisseaux  entourés  de  cercles  assez  larges,  translucides  et  se  colorant  par  le 
carmin. 

Gangliomt  sympathiques  cervicaux  et  thoraciques.  —  Les  cellules  ner¬ 
veuses  des  ganglions  sont  parsemées  de  très  petits  points  troubles.  Ceux-ci 
ne  sont  pas  suffisants  pour  masquer  le  noyau  mais  le  rendent  indistinct 
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(F.  a.  b.)-  Dans  le  protoplasma  do  certaines  cellules  se  trouvent  des  grains 
peu  nombreux,  distinctement  visibles ,  d’une  couleur  jaune ,  le  plus  souvent 
agglomérés  dans  des  parties  périphériques  des  cellules  (F.  b.  c.  );  mais  ces 
grains  sont  parfois  disséminés  sur  tout  le  protoplasma  cellulaire  (F.  d.).  Les 
bords  de  certaines  cellules  sont  irréguliers,  en  forme  de  baie  (F.  a.  b.), 
d’autres  fois  comme  rongés  (F.  e.).  Le  volume  des  cellules  est  diminué;  la 
cellule  est  environnée  d’un  espace  libre  régulier  (F.  a.  b.  c.  d.).  On  voit 
d’assez  nombreux  vaisseaux  avec  des  parois  altérées  ;  cette  altération  est 
semblable  à  celle  observée  dans  la  moelle  épinière ,  bien  qu’ici  elle  soit  jalus 
marquée  ;  les  cercles  qui  entourent  les  vaisseaux  sont  larges  avec  des  con¬ 
tours  réguliers  fort  accentués  et  d’un  éclat  légèrement  mal,  ne  se  teignant 
pas  par  le  carmin  et  presque  pas  par  l’iode  (F.  e.). 

On  trouve  encore  des  corpuscules  globuleux,  homogènes,  se  colorant 
vivement  par,  le  carmin  et  tout  à  fait  semblables  à  ceux  de  la  moelle 
épinière  (F.  f.).  Le  tissu  conjonctif  des  ganglions  est  épaissi  et  l’on  voit  de 
larges  faisceaux  de  ce  tissu  partant  de  leur  périphérie. 

Plexus  solaire.  —  La  quantité  des  cellules  nerveuses  du  plexus  solaire 
est  assez  considérable.  L’agglomération  du  pigment  dans  ces  cellules  est 
très  abondante.  Les  grains  remplissent  presque  complètement  les  cellules  ; 
les  parties  de  quelques-unes  d’entre  elles  sont  seules  respectées  et  parais¬ 
sent  délicates  et  transparentes.  Dans  le  voisinage  des  cellules ,  on  remarque 
ces  espaces  libres  qui  entourent  les  cellules  de  la  moelle  épinière  et  des 
ganglions  cervicaux.  Il  existe  également  une  hypei’plasie  du  tissu  conjonctif. 

Les  préparations  microscopiques  et  les  dessins  ont  été  examinés  par  le 

K.  N.  Vinogradolf,  préparateur  d’anatomie  pathologique  du  professeur 
Polotebnoff. 

Cet  examen  démontre  en  résumé  : 

1°  L’absence  de  lésions  inflammatoires  au  niveau  des  bulles  ; 

2“  L’atrophie  de  la  couche  papillaire  de  la  peau  ; 

3"  L’altération  de  l’endothélium  des  vaisseaux  cutanés  et  de  l’épithélium 
des  glandes  sudoripares; 

4°  L’augmentation  de  la  quantité  du  tissu  conjonctif  dans  la  moelle  épi¬ 
nière,  dans  les  ganglions  sympathiques,  cervicaux,  thoraciques  et  dans  le 
plexus  solaire,  et  la  présence  dans  ces  organes  de  masses  globulaires  de 
nature  colloïde; 

0“  L’atrophie  des  cellules  nerveuses  de  la  moelle  épinière  et  des  gan¬ 
glions  sympathiques  ; 

6“  La  dégénérescence  pigmentaire  des  cellules  de  la  moelle  épinière  et 
des  ganglions  sympathiques  ; 

7“  L’altération  des  parois  des  vaisseaux  dans  la  moelle  épinière  et  dans 
les  ganglions  sympathiques  répondant  à  une  dégénérescence  hyaline. 

Ces  altérations  du  système  nerveux  permettent  d’expliquer  l’arthropathie 
qui  s’était  développée  chez  notre  malade,  arthropathie  d’origine  médullaire. 

Observation  II.  —  M.  M. . de  Saint-Pétersbourg,  âgé  de  12  ans,  entré 
à  la  clinique  le  17  octobre  1884.  Le  malade  est  petit,  peu  musclé,  maigre, 
avec  des  extrémités  minces.  Les  muqueuses  sont  assez  pâles.  Ses  viscères 
paraissent  normaux.  Au-dessus  du  sourcil  gauche  siègent  plusieurs  croûtes 
jaunâtres,  peu  épaisses,  du  volume  d’un  pois.  Toute  la  lèvre  supérieure,  à 
partir  des  orifices  du  nez  ;  tout  le  menton,  tout  l’espace  depuis  le  bord  de 
la  mâchoire  inférieure  jusqu’à  l’os  hyoïde,  une  grande  partie  des  joues,  sont 
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parsemés  do  croûtes  jaunâtres  assez  sèches,  de  bulles  vides  ou  pleines,  du 
volume  d’un  gros  pois,  contenant  un  liquide  jaunâtre  et  transparent. 

La  région  envahie,  en  ne  tenant  pas  compte  des  sourcils,  a  la  forme  d’un 
cercle.  La  face  postérieure  de  l’avant-bras  droit  est  occupée  par  de  petites 
croûtes  d’une  coloration  jaune  et  d’une  grande  quantité  de  taches  rou¬ 
geâtres,  recouvertes  d’épiderme  exfolié. 

Tout  le  pourtour  de  l’articulation  carpo-métacarpienne  est  occupé  par  des 
squames  épidermiques,  de  petites  croûtes,  des  écorchures  et  des  bulles.  Au 
niveau  du  troisième  os  du  carpe,  la  lésion  passe  du  carpe  à  la  surface  dor¬ 
sale  du  poignet,  dans  une  direction  oblique,  vers  l’origine  de  l’index,  et 
parvient  jusqu’à  la  moitié  de  la  première  phalange  du  pouce.  La  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  est  également  parsemée  de  croûtes,  do  feuillets  épi¬ 
dermiques  et  de  bulles.  La  paume  de  la  main  et  les  doigts  (à  l’exception  de 
la  face  postérieure  de  la  première  phalange  du  pouce)  ne  présentent  pas 
d’éléments  éruptifs.  Le  volume  des  bulles  égale  celui  d’un  grand  pois.  La 
main  et  l’avant-bras  gauche  présentent  à  peu  de  chose  près  les  mêmes 
altérations. 

Extrémités  inférieures.  ■ —  A  la  jambe  droite  l’éruption  commence  à 
6  centimètres  de  la  malléole  externe,  pour  descendre  au-devant  du  cou-de- 
pied  jusqu’à  la  plante  du  pied  ,  se  prolongeant  jusqu’à  la  malléole  interne  et 
au  tendon  d'Achille.  Elle  consiste  en  croûtes  jaunâtres,  écailles  squameuses 
et  en  un  grand  nombre  de  bulles  à  moitié  flétries,  do  la  grosseur  d’un  pois. 

Sur  la  première  phalange  des  second ,  troisième  et  quatrième  orteils,  on 
observe  des  bulles  isolées,  d’un  petit  volume ,  entourées  d’un  cercle  rose 
pâle.  La  face  postérieure  du  talon  gauche  est  occupée  par  des  bulles  con¬ 
fluentes.  Au  reste,  les  lésions  sont  analogues  à  celles  de  la  jambe  droite.  La 
couleur  de  la  peau  sur  le  reste  du  corps  est  normale.  Les  cheveux  et 
les  ongles  ne  présentent  aucune  altération.  Le  liquide  des  vésicules  a  une 
réiction  neutre  ,  et  contient  une  grande  quantité  d’ albumine  et  quelques 
globules  blancs  avec  de  très  rares  globules  rouges. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  le  malade,  cette  affection  aurait 
apparu  pour  la  première  fois  il  y  a  dix  ans,  puis  se  serait  répétée  quatre 
fois  (l’attaque  actuelle  est  la  cinquième)  à  des  intervalles  dissemblables.  Les 
poussées  do  la  maladie  n’étaient  pas  égales  en  intensité.  .Mais  deux  fois 
seulement  elles  eurent  le  développement  actuel.  Le  malade  n’a  aucun  autre 
antécédent  pathologique;  son  caractère  est  emporté,  il  a  le  sommeil  toujours 
agité  ,  et  fréquemment  le  délire  la  nuit. 

Sa  mère  est  morte  d’une  maladie  aiguë.  Son  père  souffre  déjà  depuis  dix 
ans  de  maux  de  tête  intenses  et  de  vertiges;  il  a  le  sommeil  troublé  et  agité. 
Un  frère  et  une  sœur  sont  bien  portants. 

Traitement.  —  Bains  généraux  à  28°  ;  compresse  émolliente  sur  le  côté 
gauche  ;  sur  le  droit,  onguent  diachylon  ;  sur  le  visage,  onguent  salicylique 
(salie.  1,0,  vaseline  2ü,0,  ox.  zinc  et  amid.  pulv.  âà  12, o). 

Aucune  amélioration  sous  l’influence  de  ce  traitement. 

A  partir  du  1°”  novembre  on  applique  un  léger  courant  continu  sur  les 
extrémités  inférieures  et  le  visage  ;  bromure  de  potassium  10  grammes  par 
jour.  Pas  d’amélioration;  au  contraire,  l’affection  augmente  et  gagne  une 
grande  partie  de  l’avant-bras  et  des  jambes  ;  elle  s’étend  également  sur  le 
visage. 

En  même  temps  survient  une  nouvelle  poussée  de  bulles  sur  le  cou.,  les 
épaules  et  sur  la  partie  supérieure  et  médiane  du  thorax.  De  nouvelles  bulles 
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se  montrent  au  niveau  des  anciennes  qui  ont  disparu.  Le  développement  dos 
bulles  SC  fait  sur  une  peau  saine  ou  légèrement  érythémateuse;  elles  se  cica¬ 
trisent  ou  s’aplatissent  et  s’effacent  après  s’être  vidées,  en  laissant  à  leur 
place  des  excoriations. 

A  partir  du  24  novembre  jusqu’au  24  décembre,  application  d’un  léger 
courant  continu  sur  l’épine  dorsale  ;  le  bromure  de  potassium  est  supprimé. 
Ce  nouveau  traitement  paraît  donner  de  bons  résultats  ;  les  extrémités  se 
débarrassent ,  mais  bientôt  apparaissent  des  taches  sur  l’une  et  l’autre 
épaule,  taches  rougeâtres  et  légèrement  surélevées.  Le  mal  empira,  et  au 
milieu  du  mois  de  décembre  le  malade  était  aussi  souffrant  qu’à  son  entrée 
à  la  clinique.  On  le  soumet  alors  aux  bains  prolongés  (do  deux  heures  et 
demie  à  trois  heures  et  demie  aune  température  de  28°),  et  ce  traitement  est 
suivi  du  24  décembre  au  21  janvier,  les  courants  continus  étant  abandonnés. 
L’état  du  malade  présente  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation. 

A  partir  du  21  janvier,  le  malade  est  mis  au  traitement  arsenical,  qui 
d’abord  détermine  une  amélioration  rapide  et  soutenue ,  si  bien  que  vers  le 
commencement  de  mars  le  malade  était  complètement  débarrassé  de  son 
éruption,  qui  n’avait  laissé  après  elle  que  des  taches  rougeâtres.  Il  pesait 
lors  de  son  entrée  à  la  clinique  34,.’)  livres,  en  la  quittant  le  16  mars, 
62  livres.  L’arsenic  fut  supprimé  progressivement. 

La  marche  de  la  température ,  pendant  la  maladie ,  n’eut  rien  do  caracté¬ 
ristique  ;  les  nouvelles  poussées  de  bulles  s’accompagnaient  parfois  d’une 
température  élevée,  mais  non  d’une  manière  constante.  La  température  la 
plus  élevée  fut  39°,0  ;  la  température  la  plus  basse,  36“,3.  Elle  montait 
d’ordinaire  à  37"  et  quelques  dizièmes,  parfois  elle  montait  à  38°  et  quelques 
dizièmes  le  soir. 

L’exploration  des  températures  locales  donna  les  résultats  suivants  : 

Main  gauche,  surface  palmairé  de  l’avant-bras  ; 

Tache  rouge.  Partie  voisine  saine. 

36,1  33,8 

La  température  axillaire  était  à  ce  moment  37®, 6. 

Main  droite  et  face  palmaire  de  l’avant-bras  : 

Tache  rouge.  Place  voisine  saine. 

33,8  33,0 

La  température  axillaire  étant  à  37»,  1. 


Tache  roug 
33,3 


'Tache  roi 
33,0 


Jambe  droite. 


Jambe  gauche. 


Voisine  saine. 
33,2 


La  température  axillaire  égalant  37®, 8.  Après  la  disparition  de  la  poussée 
éruptive,  l’exploration  thermique  des  mêmes  régions  donna  les  résultats 
suivants  : 


Droit. 

37,6 


Creux  des  aisselles. 


Gauche. 

37,7 
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Tiers  inférieur  des  jambes  du  côté  de  l’extension  : 


Droit. 

Gauche. 

36,4 

37,0 

Face  palmaire  du  tiers  inférieur  de  l’avant-bras  : 

Droit. 

Gauche. 

36,0 

36,4. 

Exploration  du  système  nerveux.  —  Tiers  inférieur  de  la  face  palmaire 

de  l’avant-bras  de  la  main  gauche 

Tache  rouge. 

Voisine  saine. 

Sensibilité  électro-cutanée . . 
Douloureuse  (courant  induc- 

14,.6 

14,7 

tif) . 

11,0 

11,3 

Sens  du  lieu  (compas  de 

Weber) . 

A  la  pression  (Barest  d’Eu- 

6,0 

5,0 

lenburg) . 

0,1 

0,1 

Tiers  inférieur  de  la  face  palmaire  de  l’avant-bras  de  la  main  droite  ; 

Tache  rouge. 

Voisine  saine. 

Sensibilité  électro-cutanée.. 
Douloureuse  (courant  induc- 

lo,6 

15,4 

lit) . 

Sens  du  lieu  (  compas  de 

11,6 

12,0 

Weber) . 

Sensibilité  à  la  pression  (B. 

confus 

4,4 

d’Eulenburg) . 

0,4 

confus 

Tiers  inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  jambe  droite  ; 

Tache  rouge. 

Voisine  saine. 

Sensibilité  électro-cutanée. . 
Douloureuse  (courant  induc- 

1.0,6 

15,4 

tif) . 

Sens,  du  lieu  (compas  de 

11,6 

12,0 

Weber) . 

Sensibilité  à  la  pression  (B. 

confus 

4,4 

d’Eulenburg) . 

0,4 

confus 

Tiers  inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  jambe  gauche  : 

Tache  rouge. 

Saine  voisine. 

Sensibilité  électro-cutanée . . 
Douloureuse  (courant  induc- 

16,0 

12,3 

lif) . 

Sens,  du  lieu  (compas  de 

15,4 

13,0 

Weber) . 

Sensibilité  à  la  pression  (B. 

4,5 

4,3 

d'Eulenburg) . 

indications  confuses. 
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Les  réflexes  des  genoux  sont  quelque  peu  exagérés.  Le  malade  se  tient 
assez  mal  sur  une  jambe,  surtout  sur  la  gauche,  quand  il  aies  yeux  fermés, 
facilement  au  contraire  les  yeux  ouverts.  Les  pupilles  sont  normalement 
dilatées.  L’analyse  de  l’ui’ine,  faite  par  le  docteur  Wilamowilcli,  sera  publiée 
ailleurs. 

En  résumé,  nous  signalons  dans  cette  observation  : 

1“  La  symétrie  de  l’affection  ; 

2®  La  localisation  prédominante  de  l’éruption  sur  les  parties  inférieures 
des  extrémités  et  sur  le  visage  ; 

3®  Son  développement  plus  marqué  sur  côté  gauche,  siège  d’une  exagé¬ 
ration  de  toutes  les  sensibilités  et  d’une  élévation  thermique  relative  ; 

4®  La  durée  prolongée  do  la  maladie  (six  ans)  ; 

S®  Les  phénomènes  observés  du  côté  du  système  nerveux  ;  exagération 
des  reflexes  rotuliens,  difficulté  de  la  station  sur  un  pied  après  occlusion  des 
paupières,  sommeil  agité,  délire  la  nuit. 

6°  L’hérédité  nerveuse  ; 

7®  L’action  favorable  de  l’arsenic  et  l’inefficacité  absolue  du  bromure,  des 
bains,  de  l’électricité  et  du  traitement  local. 

Les  bains  électriques  (  courants  interrompus  )  donnent  cependant  des 
résultats  très  favorables  dans  quelques  cas.  Ainsi,  le  professeur  Polotebnoff 
cite  dans  ses  leçons  cliniques  l’observation  d’une  malade,  âgée  de  60  ans,  de 
constitution  névropathique,  migraineuse,  atteinte  depuis  cinq  années  d’un 
pemphigus  de  la  face  dorsale  du  tarse  qui  fut  très  amélioré  et  réduit  à  l’état 
de  taches  rougeâtres  lichénoïdes  sous  l’influence  des  bains  électriques. 

Au  reste,  l’arsenic  n’est  pas  toujours  aussi  efficace,  ainsi  que  le  prouve 
l’observation  d’une  jeune  fille  âgée  de  13  ans,  traitée  â  la  policlinique  pour 
un  pemphigus  vulgaris  datant  do  cinq  ans  et  chez  laquelle  l’arsenic  à  doses 
progressives  ne  fit  qu’atténuer  les  récidives  d’éruption  bulleuse. 


RÉFLEXIONS. 

La  nature  du  pemphigus  vulgaris  n’est  pas  connue,  et  son  origine  reste 
obscure.  En  ce  qui  concerne  notre  première  observation,  le  professeur 
Polotebnoff  mit  surtout  en  relief  l’apparition  des  bulles  sur  une  peau  non 
enflammée  et  non  érythémateuse,  fait  qui  correspond  à  une  exsudation 
séreuse,  brusque  et  simple  à  travers  les  vaisseaux.  Si  l’on  considère  les 
autres  lésions  histologiques,  â  savoir  l’atrophie  du  tissu  conjonctif,  la  dila¬ 
tation  des  vaisseaux,  la  prolifération  et  la  dégénérescence  de  l’endothélium 
vasculaire  et  les  altérations  de  l’épithélium  des  glandes  sudoriparos,  l’idée 
d’un  trouble  trophique  et  vaso-moteur  vient  naturellement  â  l’esprit. 

Le  système  nerveux  joue  donc  un  rôle  prédominant  dans  la  pathogénie  de 
l’affection,  et  sa  dissémination  porte  â  penser  qu’il  s’agit  d’un  trouble  du 
système  nerveux  central.  Cette  hypothèse  a  été  confirmée  par  les  altérations 
constatées  dans  la  moelle  épinière  et  le  cerveau,  altérations  semblables  à 
celles  déjà  constatées  par  Jarisch  et  Babès.  D’autre  pan,  les  troubles  divers 
de  la  sensibilité  des  réflexes,  le  nervosisme  et  l’hérédité  nerveuse  relevés 
dans  notre  seconde  observation,  viennent  encoi’e  à  l’appui  de  l’origine 
névropathique  du  pemphigus. 

Contrairement  à  ces  faits  et  aux  observations  antérieures  de  Jarisch  et  de 
Babès,  Sandberg  (1)  déclare  n’avoir  pas  constaté  d’altération  du  système 
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nerveux  dans  un  cas  de  pempliigus  durant  depuis  quatre  ans  avec  des 
rémissions  et  des  poussées,  et  terminé  par  la  mort  après  divers  accidents, 
notamment  de  la  contracture  des  genoux  et  de  la  pleurésie  gauche.  Mais 
Sandberg  n’a  pas  soumis  à  l’analyse  histologique  le  système  du  grand  syma- 
pathique.  En  second  lieu,  cet  auteur  ne  donne  aucune  explication  des  con- 
tractui’es.  Quant  à  son  objection,  qu’une  affection  subordonnée  à  une  alté¬ 
ration  du  système  nerveux  aurait  une  marche  continue  et  progressive  et  ne 
procéderait  pas  par  crises,  il  suffit  de  rappeler  ce  qui  se  passe  dans  l’ataxie 
locomotrice  pour  démontrer  le  peu  de  valeur  de  l’argument. 

L’hypothèse  de  l’origine  nerveuse  du  pemphigus  est  encore  rendue  plau¬ 
sible  par  les  faits  bien  connus  de  Chvostck,  de  Déjerine,  de  Leloir  et  d’auti’es 
auteurs  qui  ont  observé  des  éruptions  pemphigoïdes  dans  le  cours  de  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  (1). 


(1)  Le  defaut  d’espace  ne  nous  a  pas  permis  de  reproduire  cette  partie  biblio¬ 
graphique  très  intéressante  et  très  complète.  {Note  de  la  Rédaction. 
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GOMMES  SYPHILITIQUES  ANORMALES  DE  LTSTHME  DU  GOSIER 

MÜLTIPIÆS  ET  INDURÉES, 

Par  le  D''  A.  ROYER,  médecin-inspecteur  des  eaux  de  Challes. 


Parmi  les  maladies  diathésiques  et  constitutionnelles,  la  syjjliilis  est 
généralement  considérée  comme  une  de  celles  dont  la  marche  est  la 
plus  régulière.  Cela  n’empêche  qu’elle  présente  des  anomalies  dans  son 
développement,  d’autant  plus  fréquentes  qu’on  la  considère  à  une  pé¬ 
riode  plus  éloignée  de  son  début.  Ces  anomalies  portent,  soit  sur  les 
phases  générales  de  son  évolution,  soit  sur  la  manière  d’être  des  éléments 
particuliers  à  chacune  de  ces  phases. 

C’est  un  exemple  de  cette  dernière  sorte  que  nous  rapportons  ici.  Sa 
rareté  en  fait  l’intérct  et  nous  a  engagé  à  en  donner  la  relation. 

Le  31  août  1888,  se  présente  à  mon  cabinet,  à  Challes,  M“®X...  de  Lyon. 
C’est  une  jeune  femme  de  34  ans,  de  bonne  constitution  et  n’ayant  pas  d’an¬ 
técédents  personnels  ou  héréditaires  notables.  Cependant,  une  de  ses  sœurs 
est  récemment  morte  de  phtisie  pulmonaire  ;  mais,  il  résulte  de  renseigne¬ 
ments  authenli([ues  que  la  tuberculose  a  été  acquise. 

X...  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  dix  ans,  syphilis  bénigne,  avec  sym¬ 
ptômes  prédominants  du  côté  de  la  gorge  et  paraissant,  de  l’aveu  de  la  ma¬ 
lade,  n’avoir  jamais  été  l’objet  d’un  traitement  prolongé  au  delà  de  la  dispa¬ 
rition  des  accidents  en  cours,  malgré  les  conseils  du  médecin  traitant,  le 
docteur  Horand,  le  savant  chirurgien  en  chef  honoraire  de  l’Antiquaille. 

En  1887,  une  hyperostose  du  tibia  droit  motive  une  cure  à  Aix-les-Bains, 
sous  la  direction  du  docteur  Blanc,  médecin-inspecteur  de  la  station. 

En  1888,  M^^X...  revient  à  Aix,  consulte  de  nouveau  le  docteur  Blanc,  qui 
lui  découvrant  une  ulcéralion  sur  la  pituitaire,  l’envoie  immédiatement  à 
.  Challes,  en  me  l’adressant. 

M™®  X...  a  un  léger  embonpoint  ;  sa  santé  générale  serait  satisfaisante 
n’était  un  certain  degré  d’anémie  caractérisé  par  un  teint  blanc,  une  décolo¬ 
ration  des  muqueuses  extérieures,  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  des 
règles  irrégulières  avec  retard  habituel  d’une  semaine  et  plus,  avec  perte 
peu  abondante  de  sang  pâle  pendant  trois  jours  à  peine.  Elle  a,  en  outre, 
une  grande  susceptibilité  des  voies  respiratoires  supérieures.  Elle  contracte 
facilement  des  corysas  et  des  maux  de  gorge.  Elle  a  toujours  mouché  beau¬ 
coup  ;  mais,  il  y  a  trois  mois,  les  sécrétions  du  nez  ont  commencé  à  s’ac- 
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croître,  et  depuis,  elles  ont  toujours  été  en  augmentant  de  quantité.  Simul¬ 
tanément,  elles  ont  changé  de  caractère  ;  elles  sont  devenues  épaisses,  ver¬ 
dâtres  et  elles  ont  contracté  une  odeur  fade.  En  outre,  depuis  quelque  temps, 
elles  sont  souvent  striées  de  sang  et  elles  contiennent  quelquefois  des  débris 
putrilagineux.  Le  nez  est  sensible  du  côté  gauche  et  devient  même  doulou¬ 
reux  lorsqu’on  le  comprime  à  ce  niveau.  Du  reste,  rien  d’apparent  à  l’inté- 
l'ieur. 

La  fosse  nasale  gauche  est  encombrée  et  très  peu  perméable  à  l’air.  Après 
nettoyage,  je  constate  par  la  rhinoscopie  antérieure,  sur  la  cloison,  à  deux 
centimètres  environ  de  profondeur,  au  niveau  du  méat  et  du  cornet 
moyens,  une  ulcération  arrondie,  à  grand  diamètre  aniéro-postérieur,  ayant 
la  dimension  d’une  pièce  de  vingt  centimes.  Son  bord  est  rouge  terne,  un 
peu  saillant,  son  fond  est  sanieux,  grisâtre,  avec  débris  déchiquetés  et  flot¬ 
tants  à  la  surface.  L’exploration  avec  un  stylet  ne  découvre  aucun  point  du 
squelette  dénudé. 

Rien  à  noter  sur  les  autres  parties  de  la  fosse  nasale  gauche,  non  plus  que 
du  côté  droit  et  par  la  rhinoscopie  postérieure. 

A  l’isthme  du  gosier  existe  une  lésion  remarquable  sur  laquelle  j’attire  par¬ 
ticulièrement  l’attention.  Elle  s’étend  sur  la  luette,  les  parties  inférieures  du 
voile  du  palais,  les  piliers  et  les  amygdales.  La  muqueuse  de  ces  parties  est 
légèrement  tuméfiée,  d’un  rouge  rose  se  détachant  sur  la  pâleur  anémiée  des 
surfaces  circonvoisines,  qu’elle  rejoint  en  haut  par  une  teinte  dégradée.  Elle 
est  recouverte  d’une  multitude  de  petites  tubérositees  groupées  les  unes  à 
côté  des  autres  et  séparées  entre  elles  par  un  sillon  qui  met  en  relief  leur 
saillie  et  donne  aux  surfaces  atteintes  un  aspect  fortement  chagriné.  La  forme 
de  ces  tubérosités  est  arrondie  •,  leur  grosseur  moyenne,  celle  d’un  grain  de 
chenevis.  Les  plus  petites  sont  aux  points  de  réunion  avec  la  muqueuse  saine, 
les  plus  volumineuses,  en  bas.  Leur  coloration,  surtout  dans  leur  partie  la 
plus  saillante,  est  un  peu  moins  animée  que  celle  du  fond  des  sillons.  Leur 
exploration  à  l’aide  du  doigt  donne  une  sensation  de  résistance  et  d’in¬ 
duration  . 

Par  effet  de  cette  transformation  de  son  revêtement,  la  luette  est  déformée. 
Elle  est  augmentée  de  volume  et  élargie.  L’élargissement  se  continue  jusqu'à 
l’extrémité  inférieure  qui  ne  se  termine  plus  en  pointe,  ce  qui  donne  à  l’or¬ 
gane  l’apparence  d’un  aplatissement  d’avant  en  arrière  en  même  temps  qu’il 
emprunte  à  la  disposition  et  à  la  coloration  des  petites  tumeurs  qui  le  re¬ 
couvrent,  un  aspect  framboisé.  Latéralement,  les  amygdales  sont  effacées 
comme  si  elles  avaient  subi  une  rétraction,  et  les  tubérosités  reposent  sur  une 
surface  concave,  enfoncée  entre  les  piliers. 

L’indolence  est  complète,  la  déglutition  facile  et  la  gêne  est  si  minime,  que 
la  malade  ne  m’a  pas  signalé  cette  lésion  de  sa  gorge  que  j’ai  découverte 
dans  le  cours  de  mon  examen. 

Il  existe  un  peu  de  raucité  de  la  voix  ;  mais,  comme  je  constate  dans  le 
larynx  une  légère  parésie  des  cordes  vocales  inférieures  qui  se  rapprochent 
incomplètement,  il  est  difficile  d’apprécier  la  part  qu’il  faut  faire  à  l’état  de 
l’isthme  du  gosier  dans  la  production  de  ce  symptôme. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  lésion?  Elle  ne  peut  être  que  l’expression  de 
l’un  des  deux  états  morbides  : 

Syphilis  ou  tuberculose  et  alors  lupus.  J’ajoute  qu’objectivement  elle  se 
rapproche  davantage  du  lupus  que  de  la  syphilis  normale.  Lorsque  M‘“  X... 
s’est  présentée  à  moi,  j’avais  encore  pour  ainsi  dire  dans  l’œil,  un  lupus  de  la 
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même  région  dont  était  atteinte  une  jeune  fille  de  2o  ans,  que  m’avait  adressée  le 
docteur  Carlaz.  A  la  vue,  la  ressemblance  était  complète  entre  les  deux  cas, 
l’étendue  de  la  lésion  mise  à  part,  car  le  lupus  remontait  en  avant  sur  la 
voûte  palatine  et  en  bas,  avait  atteint  le  larynx.  Il  y  avait  cependant  une 
différence  entre  eux,  elle  était  fournie  par  le  toucher.  Les  petites  tumeurs 
de  X...  n’avaient  pas  la  consistance  mollasse  des  tubérosités  lupeuses  ; 
elles  donnaient,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  une  sensation  de  résistance  et 
d’induration. 

Ce  signe,  surtout  rapproché  de  la  syphilis  existante,  a  une  très  grande 
valeur  pour  différencier  du  lupus,  la  lésion  de  M™”  X... 

Cependant,  les  deux  maladies  pouvant  à  la  rigueur  se  doubler,  en  l’ab¬ 
sence  de  renseignements  sur  le  début  et  l’évolution  des  tumeurs,  j’ai  tenu  à 
avoir  l’opinion  du  docteur  Horand  qui,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  avait  suivi  la 
malade.  Je  le  remercie  ici  de  la  bonne  grâce  avec  laquelle  il  a  bien  voulu 
me  répondre  que  depuis  deux  ans  il  n’avait  pas  vu  X...  ;  qu’à  cette  date 
il  avait  constaté  la  lésion  au  sujet  de  laquelle  je  lui  écrivais  et  dont  la  nature 
syphilitique  ne  lui  paraissait  pas  douteuse. 

L’opinion  d’un  observateur  de  la  valeur  du  chirurgien  de  l’Antiquaille  a  un 
très  grand  poids.  Evidemment  l’examen  histologique  d’une  des  productions 
aurait  tranché  cette  question  de  diagnostic  d’une  façon  plus  rigoureuse. 

Il  n’a  pu  être  fait.  Mais  je  citerai  un  cas  ayant  avec  le  mien  la  plus  grande 
analogie,  le  seul  du  reste  que  quelques  recherches  faites  dans  la  littérature 
médicale  m’aient  permis  de  découvrir,  où  cet  examen  a  été  pratiqué  et  a 
fourni  un  résultat  négatif  au  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

La  nature  syphilitique  de  la  lésion  étant  admise,  les  tumeurs  dont  nous 
avons  donné  la  description  ne  peuvent  être  que  des  gommes  multiples  dont 
les  éléments  embryonnaires  au  lieu  d’être  atteints  comme  il  est  de  règle  pour 
toutes  celles  qui  sont  extérieures  ou  en  communication  avec  l’extérieur,  de 
nécrobiose  avec  régression  par  transformation  granulo-graisseuse,  ramollis¬ 
sement,  ulcération  et  élimination,  se  sont  au  contraire  transformés,  par  invo- 
lution  scléreuse,  en  productions  organisées  probablement  définitives. 

Ceci  posé,  il  était  à  pi’évoir  que  le  traitement  n’aurait  sur  elles,  eu  égard 
à  leur  ancienneté,  qu’une  influence  restreinte.  Il  nous  reste  à  dire  ce  qu’a 
été  ce  traitement  et  ses  résultats. 

Il  a  consisté  dans  l’emploi  combiné  des  médications  hydro-minérale  et 
spécifique.  Commencé  à  doses  faibles,  progressivement  augmentées,  il  com¬ 
portait  dans  son  plein,  par  vingt-quatre  heures  :  700  grammes  d’eau  de 
Challes  en  boisson  ;  deux  irrigations  nasales  ;  une  douche  pulvérisée  pha¬ 
ryngienne  et  nasale  ;  trois  gargarismes;  un  bain  ;  une  friction  avec  8  grammes 
d’onguent  napolitain  ;  o  grammes  d’iodure  de  potassium. 

Du  premier  au  dernier  jour  de  son  application,  cette  médication,  en  appa¬ 
rence  très  complexe,  mais  assez  simple  dans  la  pratique,  a  été  admirable¬ 
ment  supportée. 

Elle  a  été,  sans  fatigue  aucune,  continuée  pendant  un  mois,  ne  déter¬ 
minant  d’autres  manifestations  que  les  effets  reconstituants  et  curatifs  sui- 
vams  ; 

Dès  les  premiers  jours,  l’ulcération  gommeuse  de  la  pituitaire,  qui  était  en 
voie  de  progrès,  a  été  enrayée  ;  consécutivement,  sa  surface  s’est  détergée, 
son  bord  est  devmnu  moins  saillant,  la  sensibilité  du  nez  a  disparu  et  la 
réparation  a  commencé,  pour  se  continuer  sans  interruption  jusqu’à  la  cica¬ 
trisation  qui  était  achevée  à  la  fin  de  la  troisième  semaine. 
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Simultanément,  l’état  général  s’est  amélioré.  La  pâleur  de  la  face,  la  dé¬ 
coloration  des  muqueuses,  le  bruit  de  souffle  anémique  ont  disparu  et 
X...  a  pris  une  fraîcheur  de  teint  et  une  apparence  de  santé  qu’elle 
n’avait  pas  en  arrivant. 

Quant  à  l’état  de  la  gorge,  il  ne  s’est  que  très  peu  modifié.  La  rougeur  et 
les  petites  tumeurs  gommeuses  persistent  toujours;  peut-être  ont  elles  été 
atténuées  dans  leur  coloration  et  dans  leur  volume,  mais,  en  tout  cas  d’une 
façon  très  restreinte. 

.l’ai  dit  plus  haut  n’avoir  trouvé  dans  les  recherches  hibliographiques 
que  j’ai  faites,  qu’un  seul  cas  me  paraissant  analogue  à  celui  dont  je 
viens  de  donner  la  relation. 

11  concerne  une  malade  présentée  dans  la  séance  du  18  janvier  1889, 
par  le  I)’’  Roth,  à  la  Société  Impériale  et  Royale  des  médecins  de 
Vienne,  comme  étant  atteinte  d’une  affection  douteuse  du  voile  du  pa- 
lais.  Voici,  d’après  le  Bulletin  Médical  (n®  7, 1889,  page  188),  le  compte 
rendu  de  cette  présentation. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  25  ans,  ayant,  depuis  une  année,  des  troubles  de 
la  déglutition  et  la  voix  nasillarde.  L’ayant  examinée,  pour  la  première  fois, 
il  y  a  deux  mois,  le  D''  Roth  trouva  alors  la  muqueuse  de  tout  le  voile  du 
palais  et  des  piliers,  en  avant  et  en  arrière,  transformée  en  petites  tubéro¬ 
sités  de  substance  dure.  Entre  ces  tubérosités,  la  muqueuse  était  dépouillée 
de  son  épithélium.  La  luette  présentait  à  la  base  une  perforation  gr’osse 
comme  un  pois  et  à  parois  non  cicatrisées.  Le  D''  Roth  admet  une  tu¬ 
berculose  locale,  bien  qu’il  n’y  ait  rien  du  côté  des  poumons,  qu’en  dehors 
d’une  inliltralion  du  ligament  ary-épigloltique  gauche,  le  larynx  soit  normal 
et  qu'un  examen  microscopique  des  produits  de  la  sécrétion  et  d'un  frag¬ 
ment  excisé,  ait  donné  un  résultat  négatif.  L’emploi  de  l’acide  lactique 
n’a  produit  qu’un  peu  d’amélioration  de  la  déglutition.  Enfin,  le  D'  Roth  au¬ 
rait  observé  un  autre  cas  analogue  avec  issue  mortelle. 

Le  D’’  Lang,  après  inspection  de  la  malade,  croit  à  une  syphilis  héré¬ 
ditaire. 

Ayant  fait,  depuis,  un  examen  approfondi  de  cette  même  malade,  il  mo¬ 
tive  de  la  façon  suivante  son  diagnostic,  dans  une  séance  subséquente  do  la 
société  (!'”■  février  1889). 

Je  cite  ici,  d’après  le  Bulletm  Médical  (n“  15,  1889,  page  23G),  ses  paroles 
textuelles  qui  paraissent  avoir  entraîné  la  conviction  do  la  Compagnie,  aucune 
contradiction  ne  s’étant  produite  à  la  suite. 

«  Vous  vous  rappelez,  dit  le  D*' Lang,  une  malade  qui  vous  a  été  présentée, 
il  y  a  environ  un  mois,  par  le  D’’  Roth  et  qui  avait  des  tubérosités  et 
des  ulcérations  du  voile  du  palais.  Après  un  examen  rapide,  j’avais  pensé  à 
une  syphilis  héréditaire  tardive.  Or,  un  examen  plus  complet  a  confirmé 
mon  opinion.  Cette  maladie  présente,  en  effet,  des  cicatrices  du  nez,  des 
lèvres  et  des  angles  de  la  bouche. 

(1  Elle  a,  en  outre,  de  petites  gommes  du  cuir  chevelu  dont  quelques-unes  se 
sont  ouvertes  et  enfin  de  la  myosite  du  sterno-cleido-mastoïdien.  Le  diagnos¬ 
tic  ne  me  parait  donc  pas  douteux. 

«  Ce  qui  au  début  pouvait  faire  hésiter,  c’était  l’apparence  particulière  des 
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gommes  de  la  gorge.  La  forme  habituelle  de  ces  lésions  est  la  gomme 
unique  et  volumineuse,  tandis  que  chez  la  malade  on  trouvait  un  grand 
nombre  de  petits  tubercules  gommeux,  ayant  de  la  tendance  à  s’indurer  et  à 
former  de  véritables  callosités.  C’est  là  une  forme  de  gomme  qui  se  résorbe 
difficilement  et  que  l’on  confond  fréquemment  avec  le  lupus.  » 

Je  ne  veux  pas  discuter  un  à  un  tous  les  points  de  rapprochement  qui 
qui  existent  entre  mon  observation  et  celle  du  D''  Roth,  commentée  par 
le  D’’  Lang.  Chacun  les  établira  facilement  et  je  termine  par  les  con¬ 
clusions  suivantes,  que  Je  me  crois  en  droit  de  poser  : 

1°  L’isthme  du  gosier  peut  être  le  siège  de  gommes  syphilitiques,  d’une 
forme  rare,  absolument  anormale  ; 

2“  L’anomalie  porte  sur  deux  caractères  ;  la  multiplicité  des  gommes, 
leur  persistance  par  involution  scléreuse; 

3“  Cette  forme  de  gommes  a  une  très  grande  ressemblance  objective 
avec  le  lupus  de  la  même  région  ; 

4“  Elle  est  très  difficilement  curable. 
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19»  SÉANCE.  —  LE  JEUDI  11  AVRIL  1889 

Président  :  M.  L.villeu. 

SOMMAIBE.  —  I.  Inoculations  de  lupus  conjonctival  dans  l’œil  du  lapin,  par  M.  A.  Trousseau. 
—  Discussion:  M.M.  Fournier,  Quinquaud.  —  II.  Sijpliilis  héréditaire,  sarcocèle  si/philitiqiie, 
par  M.  Comby.  —  Discussion  ;  .MM.  Fournier,  Vidal.  —  III.  Neuro-fihromes  multiples, 
par  M.  Hallopeau  :  Examen  histologique,  par  M.  Darier.  —  Discussion  ;  M.M.  Besnier,  Vi¬ 
dal.  —  IV.  Vaccine  ulcéreuse,  par  M.  Portalier.  —  Discussion  ;  .M.  Fournier.  —  V.  Xéro¬ 
dermie  pilaire  érythémateuse  ou  ichthyose  rouge,  par  M.  Ernest  Besnier.  —  Discussion  : 
M.M.  Vidal,  Brocq.  —  VI.  Pityriasis  rosé  de  Gibert;  par  M.  Feulard. 


I.  —  Inoculation  de  lupus  conjonctival  dans  l’œil  du  lapin. 

M.  A.  Trousseau.  J’ai  l’honneur  de  présenter  deux  lapins,  dans  les 
yeux  desquels  j’ai  pu,  avec  succès,  inoculer  des  morceaux  de  lupus  pro¬ 
venant  de  la  conjonctive  d’une  jeune  femme.  La  malade  m’avait  été  con¬ 
fiée  par  M.  le  professeur  Fournier,  au  service  duquel  elle  appartient 
encore  aujourd’hui.  Elle  vint  passer  quelques  jours  à  la  clinique  des 
Quinze-Vingts,  et  je  profitai  des  opérations  que  nécessitait  l’état  de  ses 
yeux  pour  pratiquer  les  inoculations  dont  je  montre  aujourd’hui  les 
résultats. 

Les  deux  inoculations  ont  été  faites  le  même  jour,  le  21  février  de  cette 
année. 

Avant  de  détacher  les  parcelles  de  produit  lupique  qui  devaient  être 
utilisées,  je  nettoyai  à  l’eau  bouillie  la  conjonctive  de  la  malade,  afin  de 
débarrasser  la  membrane  de  toute  sécrétion. 

Sur  le  lapin  n“  1  je  fis,  avec  un  couteau  triangulaire,  au  niveau  du 
limbe  scléro-cornéen,  une  ponction  aseptique,  et  Je  pus  introduire  dans 
la  chambre  antérieure,  sans  érailler  l’iris,  un  parcelle  de  lupus  grosse 
comme  deux  fois  la  tête  d’une  épingle;  je  la  déposai  avec  une  mince 
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spatule  d’argent,  juste  au  centre  de  la  pupille,  moyennement  dilatée  au 
contact  de  la  cristalloïde  antérieure.  Je  ne  fis  point  de  pansement,  la  na¬ 
ture  de  mon  incision  permetlant  une  coaptation  parfaite  de  la  plaie,  et  j’é¬ 
vitai  la  hernie  de  l’iris  en  instillant  l’ésérine. 

Tout  se  passa  le  mieux  du  monde,  il  n’y  eut  pas  la  moindre  réaction 
inflammatoire;  le  nodule  diminua  peu  à  peu  de  volume,  et  huit  jours 
après  l’opération  totalement  résorbé.  Pendant  dixà  douzejours,  on 

ne  remarqua  rien  dans  la  chambre  antérieure.  Le  douzième  jour  après  la 
résorption,  on  put  constater  un  certain  gonflement,  un  plissement  particu¬ 
lier  de  l’iris.  A  sa  surface,  apparurent  alors  de  petits  points  blancs  qui  ne 
tardèrent  pas  à  augmenter  de  nombre  et  de  volume  et  à  prendre  l’aspect 
de  véritables  nodules.  Aujourd’hui,  la  chambre  antérieure  est  remplie  de 
ces  nodules  jaunâtres,  les  uns  minuscules,  les  autres  gros  comme  un 
pois  qui  semblent  adhérer  à  l’iris  hypérémié. 

J’avais  choisi  un  lapin  aussi  robuste  que  possible;  il  est  facile  de  voir 
que  sa  santé  générale  n’a  pas  souffert. 

Sur  le  lapin  n®  2  j’ai  tenté  une  expérience  plus  difficile,  soit  une  ino¬ 
culation.  dans  tes  lames  mêmes  de  la  cornée.  Sans  ouvrir  la  chambre  an¬ 
térieure,  j’ai  pu  introduire  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  une  fine  par¬ 
celle  de  lupus  conjonctival  qui,  sans  la  moindre  réaction,  était  résorbée 
du  8®  au  10°  jour.  Quinze  jours  après,  apparaissait  dans  la  cornée,  un 
point  grisâtre  qui  grandit  et  finit  par  former  la  tumeur  jaunâtre,  assez 
volumineuse,  qui  soulève  aujourd’hui  les  lames  antérieures  de  la  cornée 
et  est  bien  isolée  de  la  chambre  antérieure. 

L’état  général  du  lapin  est  très  satisfaisant. 

Je  tiens  à  appeler  l’attention  sur  un  faitèapital,  à  savoir  la  résorption 
complète  des  produits  lupiques  et  l’apparition  de  nouvelles  tumeurs  en 
des  parties  qui  semblaient  rendues  à  leur  intégrité  primitive.  J’opposerai 
encore  l’unité,  la  localisation  de  la  production  intra-cornéenne  à  la  mul¬ 
tiplicité,  à  la  dissémination  des  nodules  de  la  chambre  antérieure;  l’hu¬ 
meur  aqueuse  joue  certainement  un  rôle  dans  l’extension  des  phéno¬ 
mènes,  ainsique  la  vascularisation  irienne.  On  remarquera  la  marche 
parallèle  de  la  résorption  et  de  la  pullulation  chez  les  deux  lapins. 

Doit-on  considérer  ces  résultats  comme  favorables  à  la  théorie  qui 
proclame  l’identité  du  lupus  et  de  la  tuberculose?  On  serait  tenté  de  le 
faire,  si  on  s’en  rapportait  à  l’aspect  clinique  des  lésions. 

En  tous  cas,  il  m’a  paru  intéressant  de  montrer  ces  animaux  avant  le 
sacrifice,  avant  le  jugement  du  laboratoire. 

Le  D''  Haensell,  chef  du  laboratoire  des  Quinze-Vingts,  a,  sur  des  pro¬ 
duits  de  raclage  du  lupus,  recherclié  la  présence  des  bacilles  qu’il  a 
constatée,  malgré  une  grande  difficulté  de  coloration. 

J’apporte  une  de  ses  préparations  faite  à  ce  point  de  vue  spécial. 
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M.  Fournier.  La  malade  qui  a  servi  aux  inoculations  faites  par 
M.  Trousseau,  présentait  des  localisations  lupiques  multiples  ;  outre  le 
lupus  de  la  conjonctive,  elle  portait  un  lupus  de  la  face,  un  lupus  du 
voile  du  palais,  un  lupus  de  la  muqueuse  buccale,  au  niveau  de  l’arcade 
maxillaire  supérieure  et  peut-être  même  un  lupus  du  tjnipan. 

M.  Qidnquaud.  J’ai  vu  l’année  dernière  un  jeune  enfant  qui  présen¬ 
tait  des  lésions  localisées  à  la  conjonctive  inférieure  sous  la  forme  d’une 
petite  granulation  jaunâtre  entourée  d’une  zone  érythémateuse  ;  en  raison 
de  la  longue  durée  des  lésions,  j’ai  pensé  au  lupus  et  j’ai  pratiqué  sur  un 
lapin  des  inoculations  qui  ont  donné  lieu  à  des  tubercules  des  plus  nets. 
Il  existe  donc  bien  un  lupus  primitif  de  la  conjonctive  :  c’est  là,  certes, 
un  fait  rare,  et  le  diagnostic,  sans  cette  preuve  expérimentale,  serait 
d’autant  plus  difficile  que  les  bacilles  y  sont  très  rares. 


H.  —  Syphilis  héréditaire.  —  Sarcocèle  syphilitique. 

M.  Comby.  Voici  un  petit  garçon,' âgé  de  six  semaines,  qui  présente, 
depuis  cinq  ou  six  jours,  une  éruption  abondante  oecuiiant  le  front,  le 
pourtour  des  narines,  la  région  anale,  les  cuisses  et  différentes  parties 
du  corps.  Cette  éruption  est  constituée  par  des  éléments  arrondis,  papu- 
leux,  érodés  pour  la  plupart;  ce  sont  des  plaques  muqueuses  ou  sypbi- 
lides  papulo-érosives  des  plus  nettes.  De  plus,  lorsqu’on  examine  les 
testicules  de  l’enfant,  on  constate  que  le  testicule  gauche  paraît  sain, 
taudis  que  le  testicule  droit  est  augmenté  de  volume  surtout  au  niveau 
de  l’épididyme  qui  est  gros,  bosselé  et  dur.  C’est  un  exemple  de  sarco¬ 
cèle  syphilitique,  variété  épididymaire,  analogue  aux  cas  rapportés  par 
M.  Hutinel. 

La  mère  de  l’enfant,  âgée  de  24  ans,  est  saine,  elle  déclare  n’avoir 
jamais  eu  le  moindre  accident  spécifique  ;  elle  a  bénéficié  de  la  loi  de 
Baumès-Colles  ;  car  le  père,  âgé  de  26  ans,  fait  des  aveux  qui  ne  laissent 
aucun  doute.  Comme  traitement,  j’ai  prescrit  des  frictions  quotidiennes 
avec  de  l’onguent  napolitain  et  des  bains  de  sublimé.  Plus  tard,  je  don¬ 
nerai  le  sirop  de  Gibcrt.  La  guérison  est  probable,  car  l’enfant  est  nourri 
au  sein  par  sa  mère,  qui  est  bonne  nourrice. 

M.  Fournier.  Ce  fait  est  extrêmement  intéressant.  Il  démontre  que 
l’épididyme  peut,  à  l’exclusion  de  la  glande,  être  le  siège  de  lésions  sy¬ 
philitiques  congénitales.  Jusqu’à  présent,  on  n’avait  signalé  que  des 
lésions  dir  corps  du  testicule  dans  le  sarcocèle  hérédosyphilitique. 

M.  Vidal.  Il  est  intéressant  aussi  de  noter  que  cet  enfant  n’a  pas 
encore  de  coryza  syphilitique.  Il  en  aura. 
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III.  —  Neuro-fibromes  multiples. 

M.  Hallopeau.  Voici  un  malade  atteint  de  nombreuses  tumeurs 
sous-cutanées  et  adhérentes  à  la  face  profonde  du  derme;  on  les  trouve 
dans  toutes  tes  régions  ;  le  malade  en  a  constaté  l’existence,  il  y  a  huit 
ans.  Leur  volume  varie  entre  celui  d’un  grain  de  millet  et  celui  d’une 
noisette.  Quelques-unes  forment  une  saillie  appréciable  à  l’inspection. 
Au  niveau  de  certaines  d’entre  elles,  la  peau  présente  une  coloration 
violacée  ;  elle  porte  alors  le  plus  souvent  un  bouquet  de  poils  très 
développé.  La  plupart  des  tumeurs  sont  de  consistance  ferme  et  roulent 
sous  le  doigt  ;  plusieurs  adhèrent  à  la  face  profonde  du  derme  et  ne 
glissent  pas  sous  la  peau;  quelques-unes  sont  molles  dans  la  plus  grande 
partie  de  leur  étendue  ;  on  y  retrouve  cependant,  par  la  palpation,  de 
petits  noyaux  indurés  ;  la  ponction  n’en  fait  pas  sourdre  de  liquide. 
Toutes  les  tumeurs  sont  légèrement  sensibles  à  la  pression.  Le  malade 
accuse  des  crampes  pénibles  dans  les  membres  et  est  atteint  depuis 
quelques  jours  d’une  paralysie  faciale  d’origine  probablement  intra- 
pétreuse,  car  l’orbiculaire  et  lë  voile  du  palais  sont  intéressés,  et  la  langue 
n’est  pas  déviée  :  l’évolution  ultérieure  montrera  s’il  s’agit  d’une  paraly¬ 
sie  a  frigore  ou  d’une  compression  par  une  tumeur,  car  dans  ce  dernier 
cas,  elle  serait  indélébile.  On  voit  sur  le  tronc  et  les  membres  de  nom¬ 
breuses  taches  pigmentaires. 

Le  malade  a  été  antérieurement  dans  le  service  de  M.  Fournier,  et 
M.  Darier  a  fait  une  biopsie  qui  lui  a  permis  d’étudier  la  structure  de  ces 
tumeurs.  La  présence  des  poils  semble  indiquer  qu’il  s’agit  de  néoplasmes 
complexes  liés  à  un  trouble  probablement  congénital  dans  le  développe¬ 
ment  des  tissus. 

Examen  histologique  des  tumeurs  sous-cutanées  et  cutanées  dans  un 
cas  de  neuro-fibromes  multiples  (présenté  par  M.  Hallopeau). 

Le  malade  que  vient  de  présenter  M.  Hallopeau  a  fait,  en  1887,  un  séjour 
de  quelques  semaines  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Fournier.  Je  lui  ai, 
à  cette  époque,  extirpé  plusieurs  tumeurs  grosses  et  petites  et  de  siège  varié 
pour  en  faire  l’élude  histologique. 

Les  tumeurs  sous-cutanées,  mobiles  entre  la  peau  et  l’aponévrose,  ont 
pour  la  plupart  une  configuration  fusiforme  et  se  continuent  par  leurs  deux 
extrémités  arec  un  cordon  nerveux.  Les  coupes  longitudinales  de  l’une  de  ces 
tumeurs,  après  fixation  par  l’acide  osmique,  m’ont  permis  de  reconnaître 
que  le  néoplasme  est  constitué  par  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  intra- 
fasciculaire  du  nerf  et  qu’il  est,  par  conséquent,  entièrement  compris  dans 
la  gaine  lamelleuse  dilatée  à  ce  niveau.  Les  tubes  nerveux  sont  non  seulement 
écartés,  mais  encore  dispersés  par  les  cléments  conjonctifs  au  milieu  desquels 
ils  cheminent  isolément,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  sur  des  coupes  trans- 
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versales.  Mais  ils  ne  sont  pas  altérés  dans  leur  texture,  et  sont  aussi  nom¬ 
breux  à  l’extrémité  périférique  du  fuseau  qu’à  son  extrémité  centrale. 
L’élément  nerveux  ne  prenant  aucune  part,  sinon  passive,  à  la  formation  de 
la  tumeur,  on  voit  qu’il  ne  s’agit  pas  de  névromes  vrais  mais  de  fibromes  des 
nerfs. 

Parmi  les  tumeurs  intradermiques,  qui  font  une  saillie  notable  ou  à  peine 
appréciable  à  la  surface  du  tégument,  ce  sont  les  plus  petites  qui  m’ont  paru 
les  plus  intéressantes.  Elles  siègent  dans  l’intérieur  meme  du  derme,  mais 
sont  recouvertes  par  sa  couche  la  plus  externe,  c’est-à-dire  le  corps  papil¬ 
laire,  qui  est  amincie  et  parl’èpiderme  normal.  Elles  sont  constituées  par  un 
tissu  conjonctif  mou,  très  riche  en  cellules  fusiformes  ou  étoilées,  dont  les 
faisceaux  sont  mal  dessinés  et  montrent  à  peine  une  structure  fibrillaire,  et 
dont  les  fibres  élastiques  sont  complètement  absentes.  La,  masse  du  tissus 
néoplasique  est,  par  places,  nettement  délimitée  sur  ses  bords  ;  ailleurs  elle 
se  confond  par  une  transition  progressive,  ou  plutôt  par  une  sorte  d’infiltra¬ 
tion  réciproque,  avec  le  tissu  conjonctif  du  derme.  C’est,  en  un  mot,  la  struc¬ 
ture  du  fibrome  molluscum. 

Dans  l’intérieur  de  ces  tumeurs,  on  trouve! des  vaisseaux  artériels  et  veineux 
entourés  d’un  peu  do  tissu  conjonctif  lâche.  Les  follicules  pilosébacés  y  pénè¬ 
trent  également  et  m’ont  paru  agrandis  et  hypertrophiés  dans  toutes  leurs 
parties  élémentaires  au  moins  dans  les  plus  grosses  tumeurs.  Les  glandes  su- 
doripares  se  voient  en  grand  nombre  au  milieu  du  néoplasme  ;  leur  canal 
excréteur  est  normal  ;  les  circonvolutions  du  glomérule  sont  manifestement 
écartées  les  unes  des  autres,  mais  ne  sont  pas  altérées  dans  leur  texture. 

La  coïncidence  que  l’on  observe  si  habituellement  entre  ces  deux  formes  de 
tumeurs  fibreuses,  l’une  intra-nerveuse,  l’autre  intra-dermique,  a  inspiré, 
comme  on  le  sait,  à  Recklinghausen  (1)  une  théorie  d’après  laquelle  il  y  aurait 
un  rapport  intime  entre  elles,  au  point  de  vue  de  leur  nature  et  de  leur 
point  d’origine  réel.  Pour  cet  éminent  anatomopathologiste,  toutes  ces 
tumeurs  seraient  des  neuro-fibromes  développés  les  uns  dans  les  troncs  ner¬ 
veux,  les  autres  dans  leurs  ramifications  terminales  dermiques.  J’ai  saisi 
l’occasion  qui  s’offrait  de  contrôler  si  possible  cette  manière  de  voir,  et  n’ai 
pas  réussi  à  me  convaincre  de  sa  justesse.  Mes  observations  n’ayant  porté 
que  sur  des  pièces  en  nombre  restreint  et  provenant  d’un  seul  cas,  je  ne  leur 
attribue  pas  une  valeur  exagérée.  Il  me  suffira  d’exposer  en  quoi  les  faits 
que  j’ai  constatés  cadrent  mal  avec  la  théorie  de  Recklinghausen.  J’ai  coupé 
plusieurs  de  ces  tumeurs,  préalablement  traitées  par  les  bichromates  ou  sur¬ 
tout  par  l’acide  osmique,  dans  un  sens  perpendiculaire  à  la  surface  de  la 
peau,  et  d’autres  parallèlement  à  cette  surface;  ce  dernier  est  préférable  pour 
résoudre  la  question  litigieuse.  Sur  les  coupes  les  plus  profondes,  portant 
sur  l’extrémité  la  plus  profonde  de  la  tumeur  qui  plonge  généralement  en 
s’effilant  dans  l’hypoderme,  je  n’ai  jamais  vu  de  tubes  nerveux  entrer  dans 
cette  extrémité  pour  s’y  disperser.  On  trouvait,  au  contraire,  des  nerfs  tout  à 
côté  qui  ne  montraient  aucune  hyperplasie  de  leurs  éléments  conjonctifs.  Plus 
haut  quand  des  nerfs  pénètrent  dans  la  tumeur,  et  il  y  en  a  toujours  quelques- 
uns,  on  ne  les  voit  pas  se  dépouiller  de  leur  gaine  lamelleuse  qui  devrait, 
selon  la  théorie,  s’étaler  sur  le  néoplasme,  tandis  que  les  tubes  à  myéline 
devraient  se  disséminer  à  l’intérieur  ;  ils  continuent  à  présenter  dans  la  tumeur 

(1)  F.-’V.  Recklinghausen.  Ueber  die  multiplen  Fibromeii  der  Haut  und  irhe 
Beziehung  zu  den  multiplen  Nouromeu.  Berlin,  1882,  avec  5  planches. 
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leur  aspect  faseiculé  normal  et  sont  revêtus  d’une  gaine  lamelleusc  ou  d’une 
gaine  de  Heulo,  ce  qui  est  la  même  chose.  Enfin,  en  aucun  point,  même  au 
niveau  de  son  extrémité  profonde  et  effilée,  le  fibrome  ne  paraît  renfermé 
dans  une  membrane  qui  pourrait  être  une  gaine  lamelleuse  dilatée  pour  le 
renfermer. 

Ce  sont  là  des  résultats  qui  sont  en  discordance  avec  l’interprétation  don¬ 
née  parRecklinghausen  des  dermato-fibromes  coïncidant  aveedes  neuro-fibromes 
multiples;  mais  ils  ne  me  permettent  pas  d’édifier  une  autre  hypothèse  pour 
expliquer  la  relation,  et  la  coïncidence  fréquente  de  ces  tumeurs.  Des  re¬ 
cherches  ultéi’ieures  sont  nécessaires,  et  je  les  reprendrai  à  la  prochaine 
occasion. 

M.  E.  Besnier.  On  n’est  pas  encore  fixé  d’une  façon  définitive  sur 
riiistogénie  de  ces  tumeurs.  En  attendant,  il  est,  dans  leur  histoire  cli¬ 
nique,  un  fait  intéressant  sur  lequel  J\l.  Hallopeau  a  insisté  avec  raison, 
c’est  qu’il  s’agit  de  productions  congénitales.  Cela  les  rapproche  des 
nævi  avec  lesquels  elles  coïncident  habituellement.  C’est  là  une  cons¬ 
tatation  très  importante,  car  elle  permet  de  déclarer  qu’il  s’agit  de 
tumeurs  congénitales  et  bénignes. 

M.  Vidal.  La  tumeur  volumineuse  enlevée  par  M.  Péaii  correspon¬ 
dait  par  son  aspect  au  molluscum  pendulum.  Cela  montre  que  ces 
tumeurs  peuvent  être  notablement  différentes  les  unes  des  autres.  C’est 
affaire  de  siège. 

Il  est  à  noter  aussi  que  certaines  de  ces  tumeurs,  sont  douloureuses, 
en  vertu  sans  doute  de  leur  connexion  avec  les  rameaux  nerveux. 

IV.  —  Vaccine  ulcéreuse. 

M.  Portalier.  J’ai  l’honneur  de  présenter  un  malade  porteur  d’une 
vaccine  ulcéreuse.  Cet  homme  est  entré  dans  le  service  de  M.  Fournier 
pour  un  érythème  iodoformé.  Il  reçut,  le  23  mars,  3  inoculations  de 
vaccin,  dont  2  avortèrent  ;  la  3°  a  évolué  normalement  pendant  une 
dizaine  de  jours,  mais,  le  5  avril,  la  croûte,  étant  tombée,  fit  place  à  une 
lésion  ulcérative,  douloureuse,  et  reproduisant  l’aspect  du  chancre  mou 
expérimentalement  inoculé. 

En  même  temps  que  cet  homme,  il  y  eut  41  sujets  vaccinés  à  Saint- 
Louis,  dont  7  chez  M.  Fournier  ;  chez  3  de  ceux-ci  la  vaccine  avorta. 
Il  serait  intéressant  de  voir  si,  chez  les  37  autres,  il  y  a  eu  des  accidents 
ulcéreux  ;  dans  le  cas  contraire,  il  faudrait,  ce  qui  est  vraisemblable, 
admettre  que  la  vaccine  n’est  pas  directement  responsable  du  processus 
ulcératif,  et  incriminer  le  terrain. 

M.  Fournier.  L’observation  de  M.  Portalier  est  fort  importante, 
et  de  tels  cas  sont  faits  pour  jeter  la  terreur  dans  l’âme  des  praticiens  : 
il  y  a  3  ou  4  ans,  on  nous  a  amené  des  sujets  porteurs  de  vaccine  ulcé¬ 
reuse,  et,  en  particulier,  un  enfant  dont  le  médecin  désespéré  venait 
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s’accuser  de  lui  avoir  transmis  la  vérole.  Or,  il  n’en  était  rien  ;  ce  sont 
là  des  «  pseudosypliilis  vaccinales.  » 

V.  —  Xérodermie  pilaire  érythémateuse  ou  congestive  pro¬ 
gressive,  ou  ichthyose  rouge  (Folliculitis  rubra  de  Erasmus 

Wilson,  variété  de  l’ichthyose  cornée  de  Hardy,  etc.) 

M.  E.  Besnier.  Voici  un  jeune  charcutier  de  26  ans,  venu  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  un  ecthyina  du  membre  inférieur,  mais  que  je  présente  comme 
exemple  d’une  autre  affection  qui  n’est  pas  encore  elassique,  et  dont 
M.  Brocq  nous  a  donné,  il  y  a  peu  de  temps,  une  observation  remar¬ 
quable  . 

L’affection  en  question,  que  je  propose  de  désigner  sous  le  nom  de 
xérodermie  pilaire-  érythémateuse,  ou  d’ichthyose  rouge,  se  caractérise 
.sur  ce  malade  par  l’existence  d’une  multitude  de  petits  points  rouges, 
saillants  on  non,  disséminés  sur  la  face  et  sur  les  membres,  dans  tous 
les  lieux  d’élection  delà  peau  ansériue, c’est-à-dire  de l’iehthyose pilaire. 
Mais  l’éruption,  dont  il  s’agit,  diffère  de  celles  dont  il  vient  d’être  ({ues- 
tion  surtout  par  ce  phénomène  particulier  qu’au  lieu  d’être  simplement 
hyperkératosiques,  les  saillies  pilaires  sont  très  généralement  colorées 
en  rouge  individuellement,  ou  accompagnées  d’une  rougeur  qui  s’étale 
dans  les  portions  de  tégument  intermédiaires  ;  de  plus,  dans  un  grand 
nombre  de  points,  au  lieu  d’être  simplement  cornés  et  d’avoir  la  colora¬ 
tion  normale  de  la  peau,  les  éléments  éruptifs  ne  présentent  qu’au  mi¬ 
nimum  l’exfoliation  cornée,  fout  très  peu  de  saillie,  au  point  que,  pour 
un  grand  nombre,  elles  ne  sont  pas  perçues  par  le  toucher,  et  ne  repré¬ 
sentent  qu’une  toute  petite  taehe  érythémateuse  miliaire,  occupant  le 
périphérie  de  l’orifice  folliculaire,  disparaissant  sous  la  pression  du 
doigt,  pour  reparaître  immédiatement.  Ces  caractères  sont  très  accentués 
chez  ce  malade,  à  la  région  fémorale  externe,  à  la  région  fcssière  et  à  la 
région  des  coudes. 

D’ailleurs,  comme  dans  fichthyose  pilaire  commune,  les  poils  qui 
existent  au  niveau  des  éléments  éruptifs,  sont  cassés  à  niveau,  atro¬ 
phiés,  ou  enroulés  dans  le  comédon  corné.  Mais  c’est  surtout  à  la  face 
que  les  altérations  présentent  des  caractères  remarquables  sur  lesquels  il 
me  reste  à  attirer  l’attention. 

Dans  cette  dernière  région,  l’éruption  occupe  les  véritables  lieux 
d’élection,  mais  y  atteint  un  degré  particulier  qui  en  montre  les  carac¬ 
tères  les  plus  nets.  Ce  sont,  d’abord,  les  deux  sourcils,  dont  le  fond,  au 
lieu  d’avoir  la  coloration  normale  blanche,  est  rouge,  légèrement  squa¬ 
meux,  fiucmeut  granité  à  la  base  des  poils,  lesquels,  dans  toute  la 
moitié  externe,  sont  atrophiés,  très  rares,  et  déviés  dans  les  directions 
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les  plus  diverses.  Mais  c’est  surtout  dans  la  barbe,  dans  toute  la  région 
correspondant  à  la  branche  du  maxillaire  inférieur  et  au  niveau  de  la 
houppe  du  menton,  que  la  lésion  existe  dans  toute  son  intégrité. 

Sur  un  fond  rouge  pâle,  on  aperçoit  un  granité  confluent  faisant  au 
doigt,  mais  surtout  à  la  vue,  des  saillies  appréciables,  lesquelles  sont 
toutes  constituées  par  une  toute  petite  éminence  conoïde,  à  sommet  squa¬ 
meux,  centrée  par  un  poil  presque  constamment  cassé,  atrophié  ou 
engainé;  le  tout  formant,  à  la  vue,  un  semis  finement  granuleux, 
lequel,  là  où  il  est  le  plus  confluent,  a  détruit  à  peu  près  complètement 
les  poils,  et  donné  Heu  à  de  petites  zones  cicatricielles,  que  l’on  apprécie 
très  bien  par  un  examen  à  la  loupe.  Dans  toute  cette  région,  la  plupart 
des  poils  sont  absents,  atrophiés;  tous  ceux  qui  persistent  sont,  comme 
au  sourcil,  déviés  dans  les  directions  les  plus  diverses. 

Ces  diverses  altérations  n’amènent  chez  le  malade  aucune  incommo¬ 
dité,  c’est-à-dire  qu’il  n’a  ni  démangeaison,  ni  phénomènes  subjectifs 
d’aucune  sorte;  il  a  simplement  remarqué  que,  chez  lui,  la  région  de  la 
barbe  était  d’une  sensibilité  spéciale;  qu’il  lui  est  impossible  de  se  raser 
sans  s’écorcher;  raison  pour  laquelle  il  se  rase  habituellement  lui- 
même. 

Cliniquement,  la  xérodermie  pilaire  érythémateuse  se  caractérise  : 
a)  par  l’hypcrkératose  de  rinfundibulum  pilaire  ;  l>)  par  la  congestion 
du  réseau  superficiel  du  derme,  produisant  la  rougeur  de  la  peau  soit 
au  niveau  même  de  la  lésion,  soit  dans  les  espaces  interfolliculaires, 
phénomène  important  en  ce  qu’il  aggrave  la  lésion  primaire,  en  la  ren¬ 
dant  visible  ;  c)  par  l’altération  secondaire  de  la  fonction  pilaire  qui 
amène  l’atrophie,  l’inclusion,  la  déviation,  et  même  la  destruction  dn 
poil,  c’est-à-dire  l’alopécie. 

La  rougeur  qui  accompagne  la  kératose  folliculaire  a  été  bien  vue  par 
M.  Hardy  {Traité  pratique  et  descriptif  des  maladies  de  la  pea.u,  Paris, 
1886,  p.  76)  qui  déclare  avoir  été  très  fréquemment  consulté  par  des 
jeunes  filles  et  par  des  femmes  «  désolées  de  cet  aspect  de  la  peau  qui 
s’associe  souvent  avec  une  rougeur  habituelle  des  épaules  et  des  bras  ». 
Mais  la  description  la  plus  précise  qui  ait  été  donnée  de  l’affection  qui 
nous  occupe  appartient  à  Erasmus  Wilson,  dans  ses  conférences  de  1876, 
1877,  1878  {Lectures  on  Dermatology,  London,  1878,  p.  217),  où  il 
la  décrit  comme  une  inflammation  des  follicules  cutanés,  sous  le  nom 
de  FoUiculitis  rubra  ;  ce  travail  n’était  pas  arrivé  à  ma  connaissance 
quand  j’ai  attiré  l’attention  sur  cette  altération  dans  la  note  1  de  la 
page  100  du  tome  II  de  la  Traduction  française  de  Kaposi,  Paris,  1881 . 

Bien  que  la  direction  du  travail  s’éloigne  un  peu  de  mon  sujet,  je  men¬ 
tionnerai  ainsi  une  très  bonne  étude  de  Lemoine,  inspiré  ,  par  Aubert,  et 
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intitulé  :  De  richthyose  ansérine  des  scrofuleux.  {Annales  de  Derma¬ 
tologie,  2®  série,  t.  III,  18o2,  p.  276,  346.) 

Pour  E.  Wilson,  la  folliculite  rouge  est  caractérisée  par  des  points 
ronges  plus  ou  moins  proéminents,  cachés  par  l’orifice  pilaire  surmontant 
un  canal  distendu  par  la  desquamation  épithéliale.  Ses  lieux  d’élection 
sont  pathognomoniques  :  les  soureils,  la  région  maxillaire  des  joues,  le 
dos  du  bras.  On  l’observe  surtout,  non  exclusivement,  chez  les  enfants 
et  les  jeunes  personnes. 

Une  seule  chose  à  ajouter,  c’est  que  l’éruption  n’est  presque  jama,is 
localisée  exclusivement  aux  points  indiqués  par  Wilson  ;  non  seulement 
on  la  retrouve  là,  et  on  peut  la  prédire  à  la  simple  vue  des  altérations 
des  parties  découvertes,  mais  elle  réside  aussi,  comme  chez  ce  sujet, 
aux  avant-bras,  aux  membres  inférieurs,  aux  régions  fessières. 

Deux  points  doivent  être  mis  en  saillie,  en  outre  ;  c’est  d’une  part,  ce 
fait  que  les  points  ronges  peuvent  n’être  pas  proéminents,  et  d’autre 
part,  que  la  rougeur  peut,  accidentellement  ou  en  permanence,  atteindre 
des  proportions  considérables.  Chez  ceux  de  ces  sujets  qui,  sont  émotifs, 
tous  les  réflexes  angioparésiques  se  traduisent  par  une  vive  augmentation 
de  la  couleur,  causes  morales,  travail  digestif,  etc.  Chez  quelques-uns, 
cet  état  d’érythème  accidentel  ou  permanent,  prend  de  si  grandes  pro¬ 
portions,  que  le  diagnostic  en  pourra  être  rendu  alors  très  ambigu,  sur¬ 
tout  si  l’observateur  ignore  ce  détail,  que  tous  les  points  rouges  de 
parésie  folliculaire  ne  sont  pas  saillants,  en  manière  d’ichthyose  cornée. 

Comme  chacun  de  vous,  j’ai  observé  un  grand  nombre  de  ces  faits,  et 
depuis  notre  dernière  réunion  même,  les  circonstances  ont  permis  à 
M.  Fournier  et  à  moi  d’en  relever  un  exemple  extraordinaire  chez  une 
de  nos  clientes  communes. 

Il  s’agit  d’une  dame,  jeune  encore,  affligée  sur  la  face,  sur  le  dos  du 
bras  et  sur  les  membres  Inférieurs,  de  vastes  nappes  d’érythème  télan- 
gectiasique  constituées  par  la  réunion  confluente  et  cohérente  d’innom¬ 
brables  points  rouges  folliculaires  ;  et  ce  qui  rend  le  diagnostic  ambigu, 
c’est  que  les  saillies  pilaires  sont  très  peu  cornées  sur  beaucoup  de 
points,  et,  là  où  la  couche  cornée  de  l’épiderme  est  peu  active  comme  à 
la  face  interne  de  l’avant-hras,  les  saillies  pilaires,  visibles  à  l’œil,  sont 
à  peine  sensibles  au  toucher. 

Chez  cette  malade,  que  j’avais  observée  trois  ans  auparavant,  et  qui, 
découragée  par  l’insuccès  de  mon  traitement  (qu’elle  avait  d’ailleurs 
médiocrement  exécuté),  s’était  adressée  à  M.  Fournier  qui  a  eu  l’extrême 
amabilité  de  me  la  ramener,  l’affection  avait  progressé.  Ce  dernier 
caractère  appartient  à  cette  affection  dont  révolution  progressive  se  peut 
suivre  très  activement  chez  les  jeunes  filles  à  l’époque  de  la  puberté  où 
elle  s’accentue. 
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Erasmus  Wilson  rapporte  même  le  cas  d’une  dame  chez  qui  elle  aurait 
DÉBUTÉ  entre  vingt  et  trente  ans,  à  la  suite  d’un  grave  accident  de  cheval. 

Je  ne  crois  guère  au  début  véritable  de  l’affection  à  cet  âge  ;  je  suis 
plus  porté  à  penser  que  c’est  seulement  l’aggravation  de  la  congestion 
dermique  qui  s’est  produite  et  qui  a  attiré  l’attention  de  la  malade. 

Erasmus  Wilson  n’a  pas  manqué  non  plus  d’insister  sur  le  fait 
de  la  lésion  atrophique  du  poil;  l’altération  complexe  qui  se  produit 
dans  les  régions  où  la  maladie  se  développe  sur  des  régions  velues,  a 
besoin  d’être  étudiée  de  plus  près.  Je  me  contente  pour  aujourd’hui  de 
spécifier  l’alopécie  et  ces  déviations  pilaires  que  l’affection  laissée  à 
elle-même  peut  produire;  et  son  importance  dans  la  majorité  des  cas 
pour  la  région  sourcilière,  et  accessoirement  pour  ta  partie  velue  du 
visage.  Ce  que  Wilson  a  dit  de  ce  qui  concerne  le  cuir  chevelu,  serait 
trop  long  à  discuter,  je  saisirai  l’occasion  d’y  revenir  un  autre  jour. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  affection?  peut- on  la  dénommer  lichen 
certainement  non;  c’est  initialement  une  pure  hyperkératose 
superficielle  de  l’infundibulum  pilaire,  sans  aucune  prolifération 
dermique  qui  puisse  la  constituer  à  l’état  de  lichen  vrai. 

D’ailleurs,  ni  M.  Hardy  qui  en  fait  une  variété  de  l’ichthyose  cornée, 
ni  E.  Wilson  ne  songent  un  instant  à  en  faire  du  lichen. 'i 

Sa  parenté,  si  non  son  identité  avec  l’ichthyose  paraît  manifeste,  ne 
fut-ce  que  par  l’hérédité. 

C’est  une  aberration  de  la  fonction  pilosébacée;  une  hyperkératose 
congestive,  dans  laquelle  s’allient  les  deux  phénomènes  dans  un  ordre 
qui  reste  à  déterminer  mais  qui  pourrait  très  bien  s’expliquer  par  un 
même  trouble  d’innervation  trophique  et  vasculaire  ;  je  propose  de  la 
désigner  sous  le  nom  de  xérodermie  pilaire  érythémateuse  progressive, 
ichthyose  rouge,  ou  d’ichthyose  pilaire  ou  ansérine  rouge,  n’acceptant 
pas  le  mot  de  folliculite,  ne  serait-ce  qu’à  cause  de  sa  banalité. 

M.  Vidal.  Je  ferai  remarquer  la  desquamation  du  cuir  chevelu  qui 
existe  chez  ce  malade.  Tous  les  sujets  qui  sont  atteints  de  cette  affec¬ 
tion  sont  des  sujets  à  peau  sèche,  des  xérodermiques.  A  la  loupe,  on 
constate,  tout  autour  du  follicule  pileux  surmonté  de  son  cône  épider¬ 
mique,  un  lacis  vasculaire,  une  mosaïque  rougeâtre. 

M.  Brocq.  Au  début  de  ces  lésions,  la  rougeur  fait  défaut,  et  il  y  a 
simplement  une  petite  papule  blanche.  D’ailleurs,  on  en  peut  observer 
plusieurs  variétés  :  parfois  la  lésion  est  simplement  papuleuse,  d’autres 
fois  il  y  a  surtout  de  la  rougeur,  enfin  au  sourcil,  on  observe  une  sorte 
d’œdème  blanc  avec  chute  partielle  des  poils. 

M.  Vidal.  Il  y  a  dans  cette  affections  des  poussées  congestives  comme 
dans  la  couperose  ;  aussi  la  rougeur  est-elle  d’autant  plus  intense  que  les 
sujets  sont  plus  exposés  aux  poussées  congestives. 
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VI.  —  Pityriasis  rosé  de  Gibert  ;  plaque  initiale,  concomitance 
d’une  dilatation  gastrique. 

M.  Feulard.  Voici  une  jeune  femme  de  28  ans,  atteinte  de  pityriasis 
rosé  classique.  L’éruption  se  présente  avec  des  médaillons  tout  à  fait 
remarquables,  et  tellement  nets  dans  leur  forme  orbiculaire  et  dans  leurs 
bords,  que  l’on  songerait  volontiers  à  une  éruption  tricliophytique.  Mais 
c’est  bien  delà  maladie  de  Gibert  qu’il  s’agit;  et  Je  vous  présente  ce  cas 
pour  deux  petites  particularités.  La  première,  c’est  que  cette  malade 
ainsi  que  celle  que  J’ai  montrée  dans  une  des  séances  précédentes,  a  une 
dilatation  d’estomac  très  accentuée;  la  seconde  est  que  l’éruption  a 
débuté  par  une  plaque  restée  à  l’état  isolé  pendant  un  certain  temps, 
en  un  mot,  qu’il  y  a  eu  comme  dans  les  faits  rapportés  par  M.  Brocq 
(4nn.  derrn.  )  une  plaque  initiale.  —  Cette  plaque  s’est  montrée  il  y 
a  un  mois  sur  le  sein  gauche  ;  elle  y  est  restée  localisée  pendant  quinze 
jours,  et  c’est  seulement  au  bout  de  ce  temps  que  l’éruption  s’est  géné¬ 
ralisée  ainsi  que  vous  le  voyez  aujourd’hui,  avec  prédominance  sur  le 
thorax. 

Les  Secrétaires  :  H.  Feulard,  A.  Mathieu, 

A.  Morel-Lav.vllée,  G.  Tiiibierge. 
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TENU  A  l’hôpital  SAINT-LOUIS,  A  PARIS,  EN  AOUT  1889. 


PREMIER  ARTICLE 

Rien  que  la  totalité  des  communications  faites  au  Congrès  de  Paris  de  1889 
doive  être  publiée  in  extenso  dans  un  volume  qui  sera  distribué  gratuitement 
à  tous  les  souscripteurs  du  Congrès,  et  bien  qu’un  grand  nombre  de  jour¬ 
naux  de  médecine  en  aient  donné  des  analyses  détaillées  fort  complètes,  et 
quelques-unes  fort  remarquables,  Xas  Annales  de  dermatologie  doivent  à  leurs 
lecteurs  un  compte-rendu  aussi  exact  que  possible  des  travaux  de  celte 
grande  réunion  scientifique.  Ce  compte-rendu  en  cours  d’exécution  sera  pu¬ 
blié  dans  les  numéros  d’octobre,  de  novembre  et  de  décembre  de  la  présente 
année,';mais  nous  voulons,  dès  aujourd’hui,  donner  un  tableau  général  et  som-' 
maire  des  actes  du  Congrès.  Ceux  qui  ont  suivi  ses  séances  en  l’etrouveront 
ainsi  la  rapide  physionomie;  ceux  qui  n’ont  pu  y  assister  prendront  une  idée 
de  ce  qu’il  a  été. 

Dans  la  pensée  des  organisateurs,  la  première  séance  du  Congrès  devait 
coïncider  avec  l’inauguration  officielle  pour  cela  retardée  du  Musée  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis.  Cette  inauguration  que  l’on  ne  pouvait  mieux  célébrer  qu’en 
invitant  à  y  assister  les  dermatologistes  et  les  syphiligraphes  de  tous  les  pays, 
était  une  introduction  naturelle  à  un  Congrès  international  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  et  le  lieu  de  réunion  désigné  pour  ses  séances  était  ce 
musée  même  dont  les  collections  rangées  et  classées  définitivement  (1)  for¬ 
maient  le  meilleur  cadre  que  Ton  pût  souhaiter  à  ces  assises  scientifiques. 
Plus  de  deux  cents  confrères  de  nationalités  les  plus  diverses  s’étaient  fait 
inscrire:  cent  cinquante  ont  été  présents,  chiffre  imposant  eu  égard  au 
nombre  restreint  des  médecins  dermatologistes  et  syphiligraphes,  et  si  Ton 
ajoute  que  plus  des  deux  tiers  des  membres  présents  appartenaient  à  des  pays 
étrangers  (2) . 

(1)  Musée  l’Hôpital  de  Saint- Louis .  Catalogue  des  moulages  coloriés,  dressé 
par  les  soins  de  M.  le  docteur  II.  Foulard,  in-S”.  Paris,  Steinheil,  1889. 

(2)  Présents  au  Congrès.  —  membres  étrangers  :  M.\I.  professeur  do  Amicis  (Na¬ 
ples);  professeur  Mc  Call.  Anderson  (Glascovv);  Bertarelli  (Milan);  C.  Roeck  (Chris¬ 
tiania);  Brooko  (Manchester);  professeur  0.  de  Bulhoes,  délégué  du  Brésil;  E.  Cas- 
telo,  délégué  do  l’Espagne;  F.  Castelo  (Madrid);  R.  Crocker  (Londres);  Drysdale 
(Londres);  Dubois-Havonith,  délégué  do  la  Belgique;  Ducrey  (Naples);  Zeferino  Falcào, 
délégué  du  Portugal  ;  Finger  (Vienne)  ;  Colcott  Fox  (Londres);  professeur  Gibello  (Tu¬ 
rin)  ;  H.  v.  Hebra  (Vienne);  professeur  Haslund  (Copenhague);  Houlky  bey  (Constanti¬ 
nople);  Hyde  (Chicago)  ;  Jamieson  (Edimbourg);  professeur  Kalindero,  délégué  de  la 
Roumanie;  professeur  Kaposi  (Vienne);  Malcolm  Morris  (Londres);  professeur  Manassei 
(Rome);  professeur  Ma nsouroff  (Moscou);  Morison  (Baltimore);  professeur  Neumann 
(Vienne);  professeur  Olavide  (Madrid);  professeur  Pellizari  (Florence);  professeur  Pe- 
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Première  journée.  —  Lundi  5  août. 

Dès  huit  heures  et  demie  du  matin  les  Congi’essistes  arrivaient  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  Par  les  soins  de  l’habile  secrétaire  général  du  Congrès,  le  doc¬ 
teur  Henri  Feülard,  et  grâce  à  l’assistance  gracieuse  de  M.  Grandry,  di¬ 
recteur  administratif  de  l’hôpital  Saint  Louis,  les  bâtiments  du  musée  avaient 
été  décorés  de  la  manière  la  plus  brillante. 

L’escalier  qui  mène  à  l’étage  du  Musée,  avait  été  orné  de  plantes  vertes 
et  de  fleurs  et  décoré  de  trophées  de  drapeaux  aux  couleurs  nationales  et 
étrangères.  Sur  les  murs  avaient  été  placés  des  plans,  des  vues,  des  gravures 
et  des  photographies  reproduisant  les  aspects  divers  du  vieil  hôpital  à  travers 
les  âges;  depuis  le  plan  original  de  1607,  portant  la  signature  du  grand  Sully 
et  que  M.  le  directeur  de  l’Administration  avait  autorisé  à  retirer  pour 
quelques  jours  de  l’exposition  particulière  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique,  au  Champ  de  Mars,  jusqu’à  des  vues  photographiques  toutes  récentes 
reproduisant  les  principales  parties  de  l’hôpital  en  cette  année  1889. 

Dans  la  salle  de  la  Bibliothèque,  à  droite,  étaient  installés  les  bureaux  du 
Congrès  ;  la  Salle  de  Conférences  à  gauche,  récemment  décorée  des  portraits 
des  anciens  médecins  de  l’hôpital  était  réservée  pour  servir,  en  cas  de  bestiu, 
de  deuxième  section  et  de  salle  de  démonstration  pour  les  préparations  his- 
.  tologiques. 

t  rini,  délégué  de  la  Roumanie;  professeur  Pospelow  (Moscou)  ;  Docteur  Pringle 
(Londres);  G.  Riehl  (Vienne);  Roscher,  délégué  de  la  Norwège;  professeur  Rosolimos 
(Athènes);  Docteur  Schiff  (Vienne);  f)rofesseur  Schwimmer  (Budapesth);  Stephanesco, 
délégué  de  la  ville  de  Bucharest  ;  Docteur  B.  Sommer,  délégué  delà  République  Ar¬ 
gentine;  Docteur  Tommasoli  (Rome);  docteur  Torok  (Budapesth);  docteur  Trapesni- 
koff  (Saint-Pétersbourg);  docteur  Unna  vHambourg);  docteur  Vajda  (Vienne);  Val- 
dès-Morol,  délégué  du  Chili;  de  AVatrazewski  (Varsovie);  James  White  (Boston); 
Zambaco-Pacha  (Constantinople);  Brummund  (Leyde),  Bruno-Chaves  (Rio-de-Ja- 
neiro),  Ciarrocchi  (Rome),  Mackenzie  (Londres).  L.  Cruyl  (Gand),  Djelal-Mouhktar 
(Constantinople),  Ehlers  (Copenhague),  Erdmann  (Stockholm),  Euthyboule  (Cons¬ 
tantinople),  Gabi  (Rio-de-Janeiro),  Giletti  (Turin)  ,  Godin  (Saint-Jean.  Canada), 
Godinho  (Lisbonne),  Iscovesoo  (Bucharest),  Klotz  (New-York)  .  Lutz  (Saint-Paul, 
Brésil),  G.  de  Maieff  (Saint-Pétersbourg),  Mapother  (Londres),  Noyés  (Melbourne). 
Nunez  (Gosta-Rica) ,  J.  Olavide  (.Madrid),  Ostalé  (Saragosse),  di  Pasquale  (Pa- 
lerme),  Pautry  (Genève),  Porqni  (Turin),  Pippingskold  (Helsingfors),  Ali-Riza 
(Constantinople),  H.  Roberts  (Edimbourg),  Santi,  Schuster  (Ai.x-la-Chapellc),  de 
Solar  (Buenos-Ayres),  Stroilz  (Louvain),  Szwykowsky  (Varsovie),  Texo  (Buenos- 
Ayres),  Violi  (Constantinople),  Wylie  Hamilton  (Edimbourg),  Zuriaga  (Valence). 

MEMBRES  FRANÇAIS  : 

Docteurs  Arnozan,  Aubert,  Balzer,  Barthélemy,  Baudouin,  E.  Besnier,  de  Beur¬ 
mann,  Brocq,  Bruchet,  Butte,  Cayla,  Gommenge,  Darier,  Diday,  Dubreuilh,  Du  Castel, 
Duguot,  Fabre  (Paul),  H.  Feulard,  professeur  A.  Fournier,  docteur  H.  Fournier, 
professeur  Gailleton,  docteur  E.  Gaucher,  Hallopeau,  professeur  Hardy,  docteurs 
Hermet,  Humbert,  Jacquet,  Albert  Josias,  Jullien,  Lailler,  Landouzy,  Langlebert, 
Le  Dentu,  professeur  Leloir,  docteurs  G.  Lepers,  Le  Pileur,  Leredde,  Lermoyez, 
Marty,  Mathieu,  Mauriac,  Merklen,  Paul  de  Molènes,  Moreau,  Morel-Lavallée, 
Pignot,  Portalier,  Quinquaud,  Raymond,  Renault,  Renouard,  Ricord,  Rollet,  Rous- 
tan,  Schmitt,  professeur  Spillmann,  docteurs  Tavernier,  Tenneson,  Georges  Thi- 
bierge,  Verchère,  professeur  Verneuil,  docteurs  E.  Vidal,  Louis  Wickham. 
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La  grande  salle  du  Musée  avait  été  aménagée  comme  salle  de  séance  :  à  l’une 
des  extrémités,  du  côté  de  la  rue,  une  grande  estrade  pour  le  bureau  et 
les  orateurs;  devant,  un  pupitre  élevé  disposé  pour  recevoir  les  dessins  et 
moulages,  puis  dans  le  reste  de  la  salle  les  sièges  réservés  aux  membres  du 
Congrès,  et  devant  eux,  des  tables  munies  d’encriers,  confortable  appréciable 
que  l’on  ne  trouve  pas  toujours  dans  les  réunions  de  ce  genre. 

Les  vitrines  garnies  de  leurs  pièces  pathologiques  forment  une  décora¬ 
tion  toute  naturelle;  du  balcon  de  la  galerie  flottaient  tout  autour  de  la  grande 
salle  des  bannières  aux  couleurs  et  aux  armes  de  tous  les  pays  représentés 
au  Congrès. 

A  9  heures  et  demie  prennent  place  sur  l’estrade,  M.  Peyron  directeur  de 
l’Administration  généi'ale  de  l’Assistance  publique  ;  M.  le  D''  Ricord,  prési¬ 
dent  d’honneur  du  Comité  d’organisation  ;  M.  le  professeur  Hardy,  président, 
et  les  membres  du  Comité  d’organisation  assistés  de  plusieurs  personnes, 
invitées  ou  déléguées  (1). 

M.  Ricord,  président  d’honneur  du  Comité  d’organisation,  souhaite  la 
bienvenue  aux  membres  étrangers  et  déclare  ouvert  le  Congrès  de  dermato¬ 
logie  et  de  syphiligraphie  ;  puis  M.  Peyron,  directeur  de  l'Administration  de 
l’Assistance  publique,  remercie  les  étrangers  d’êti'e  venus  en  si  grand 
nombre  honorer  de  leur  présence  l’hôpital  Saint-Louis  et  l’inauguration  du 
Musée;  retraçant  l’historique  de  ce  Musée,  il  montre  les  phases  successives 
par  lesquelles  il  a  passé  depuis  sa  création  modeste  par  Devergie  j  usqu’au  complet 
développement  qu’il  présente  aujourd’hui,  monument  unique  dû  presque  en¬ 
tièrement  au  talent  de  M.  Baretta  ;  il  montre  la  part  prise  à  ce  développe¬ 
ment  par  les  médecins  et  chirurgiens  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  à  leur  tête  par 
M.  Lailler. 

Après  M.  Peyron,  M.  H.  Feulard,  secrétaire  du  Comité  d’organisation, 
fait  l’histoire  des  origines  du  Congrès  et  de  sa  constitution,  constate  l’empresse¬ 
ment  des  savants  étrangers  à  se  joindre  à  la  grande  fête  du  travail  et  de 
l’intelligence  à  laquelle  la  France  a  convié  le  monde,  en  cette  année  1889. 

M.  Hardy,  président  du  comité,  montre  l’intérêt  qu’il  y  avait  à  réunir  un 
Congrès  comme  le  Congrès  actuel,  à  la  suite  des  progrès  réalisés  depuis 
quelques  années  dans  l’étude  des  maladies  de  la  peau.  A  côté  de  l’intérêt 
scientifique  qui  s’attache  à  la  discussion  des  questions  importantes  proposées 
par  le  Comité,  le  Congrès  aura  encore  cet  avantage  d’établir  des  relations 
scientifiques  et  amicales  entre  les  dermatologistes  de  tous  les  pays. 

L’on  procède  alors  à  l’élection  du  bureau  du  Congrès  :  le  même  comité 
qui  a  organisé  le  Congrès  est  réélu  par  acclamation  (2). 


(1)  M.  Félix  Voisin,  vice-président  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Administration 
générale  de  l’Assistance  publique;  M.  le  D"'  Féréol,  secrétaire  de  l’Académie  de 
médecine;  M.  le  D''  Cadet  de  Gassicourt,  président,  et  M.  le  D'  Desnos,  secrétaire 
général  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  ;  M.  le  D'  MillarJ,  membre 
du  Conseil  de  surveillance  de  l’Administration  de  l’Assistance  publique  représen¬ 
tant  à  ce  conseil  des  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  ;  M.  Imard,  inspecteur  de 
l'Administration  ;  le  directeur  de  l’hôpital  Saint-Louis,  M.Grandry;  M.  Baretta,  etc. 

(2)  Le  bureau  est  ainsi  constitué:  Président  d’honneur,  M.  Ricord;  Président, 
M.  le  professeur  Hardy  ;  Secrétaire-général,  M.  Henri  Feulard. 

Membres  du  comité  :  MM.  Balzcr,  Ernest  Besnier,  Du  Castel,  Fournier,  Gailleton, 
Hallopeau,  Humbert,  Lailler,  Leloir,  Mauriac,  Pozzi,  Quinquaud,  Tenneson,  E. 
Vidal. 
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On  nomme  ensuite  les  présidents  de  séance,  choisis  parmi  les  membres 
étrangers  et  les  membres  français  de  la  province  (1),  puis  les  secrétaires  (2). 

Rapidement  conduite,  toute  cette  partie  officielle  de  la  séance  a  duré  à 
peine  une  heure,  et  de  suite  l’on  aborde  la  discussion  de  la  première  ques¬ 
tion  portée  au  programme. 

Discussion  de  la  question  l:  De  la  constitution  du  groupe  Lichen. 

MM.  Kaposi,  Jamieson,  Hallopeau,  Hebra,  G.  Bœck  prennent  tour  à  tour 
la  parole.  La  séance,  suspendue  à  midi,  est  reprise  à  une  heure  et  demie 
sous  la  présidence  de  M.  Hardy.  La  discussion  sur  le  lichen  continue, 
et  successivement  y  prennent  part  MM.  Neumann,  Unna,  H.  Hebra,  Schwim¬ 
mer,  Malcolm  Morris,  Dubois-Havenith,  Leloir,  Schiff,  E.  Besnier,  de  Amicis, 
E.  Vidal.  La  discussion  est  close.  A  3  heures  et  demie,  la  séance  est  levée,  et 
l’on  convient  que  pour  laisser  aux  congressistes  la  liberté  de  la  fin  de  leurs 
journées,  les  séances  de  l’après-midi  auront  toujours  lieu  ainsi  de  1  heure 
à  3  heures  et  demie. 

Le  soir,  le  président  du  Comité,  M.  le  professeur  Hardy,  recevait  chez  lui 
les  membres  du  Congrès. 

2“  journée.  —  Mardi  6  août. 

Séance  du  m.vtin.  Président  :  M.  de  Amicis. 

Discussion  de  la  question  11.  —  Du  pityriasis  rubra.  Des  dermatites  exfo¬ 
liantes  généralisées  primitives. 

MM.  Petrini,  Brocq,  R.  Crocker,  Jamieson,  Unna,  Vidal,  Schwimmer, 
Kaposi,  H.  Hebra,  Besnier. 

Commencement  de  la  discussion  do  la  question  III.  —  Du  pemphigus.  Des 
dermatoses  bulleuses  complexes  ou  multiformes. 

MM.  Brocq,  Neumann,  R.  Crocker. 

SÉ.ANCE  DU  SOIR.  Président  ;  M.  Kaposi. 

Questions  diverses  de  dermatologie. 

MM.  De  Amicis.  Sur  un  cas  très  rare  de  chéloïde  vraie  ou  idiopathique 
multiple,  observée  sur  une  femme  névropathique. 

Arnozan.  Lésions  vasculaires  dans  la  sclérodactylie. 

Barthélémy.  Étiologie  et  traitement  de  l’acné. 

L.  Jacquet.  Étude  d’un  cas  de  bromisme  cutané  polymorphe.  (Pé- 
riadénites  et  bulles.) 

Q)  Président  honoraire  :  S.  E.  Mavrogeny-Pacha,  Médecin  du  Sultan.  Présidents  : 
professeur  de  Amicis  (Naples)  ;  professeur  Mc  Call.  Anderson  (Glascow)  ;  D*'  E.  Cas- 
telo  (Madrid);  docteur  Diday  (Lyon);  professeur  Duhring  (Philadelphie); 
docteur  Hutchinson  (Londres)  ;  professeur  M.  Janowsky  (Prague);  professeur 
Kalindero  (Bucharest)  ;  professeur  Kaposi  (Vienne)  ;  professeur  Manassei  (Rome)  ; 
professeur  Neumann  (Vienne);  professeur  Olavide  (Madrid)  ;  professeur  P.  Pellizari 
(Florence);  professeur  Pospelow  (Moscou);  professeur  Rosolimos  (Athènes)  ;  profes¬ 
seur  Schwimmer  (Budapesth);  professeur  Tarnowsky  (Saint-Pétersbourg)  ;  D''  Unna 
(Hambourg);  D-'  James  While  (Boston) ;  D*'  Zambaco  (Con.stantinople). 

MM.  Dubring,  Hutchinson,  Janowsky,  Tarnowsky,  empêchés  au  dernier  moment, 
n’ont  pu  assister  aux  séances  du  Congrès. 

(2)  M.M.  Baudouin,  Bruchet,  Jacquot,  A.  Mathieu,  Morel-Lavallée,  P.  Raymond, 
G.  Thibierge,  Verchôre,  secrétaires  français;  MM.  F.  Castelo,  (.Madrid) ;  Ducrey 
(Naples);  Pringle  (Londres);  Tôrôk  (Budapest),  secrétaires  étrangers. 

MM.  Louis  Wickham  et  Leredde,  adjoints  au  secrétaire  général. 
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Morison.  Formation  du  pigment  dans  la  peau  des  nègres. 

Perrin.  Leucoplasie  buccale. 

ScHiFF.  Traitement  des  brûlures. 

Manasséi  .  Lymphome  de  la  face,  traité  par  l’électrolyse . 

Verneüil.  Herpès  cataménial  guéri  par  les  injections  sous-cutanées 
d’éther  iodoforme. 

Présentations  de  malades  atteints  de  xeroderma  pigmenta  s  um,  par  M.  Quin- 
•quaud  et  par  M.  G.  Thibiei’ge. 


3“  journée.  —  Mercredi  7  août. 

Séance  du  matin.  Président  :  M.  Mc.  Call  Anderson. 

Continuation  do  la  discussion  sur  la  question  III. 

MM.  Kaposi,  Unna,  Schwimmer,  Brocq,  Vidal  {présentation  de  malade). 
Foulard  {présentation  de  malade). 

Discussion  de  la  question  IV.  —  Du  trichophyton.  Des  dermatoses  tricho- 
phy  tiques. 

MM.  Butte,  Quinquaud,  Besnier,  Unna,  Vidal,  Neumann,  Hallopeau,  H.  Hé- 
bra,  Lutz. 

Séance  du  soir.  Président  :  M.  Castelo. 

Questions  diverses  de  syphiligraphie  et  de  vénéréologie. 

MM.  Cruyl.  Une  nouvelle  injection  mercurielle  sous-cutanée. 

Eutiiyboule.  Sur  un  cas  de  syphilide  tertiaire  revenant  périodi¬ 
quement  tous  les  ans,  au  printemps,  et  ayant  couvert  d’une  vaste 
nappe  cicatricielle  la  totalité  du  tronc  chez  une  jeune  fille  de 
17  ans. 

Ducrey.  Recherches  expérimentales  sur  la  nature  du  principe  con¬ 
tagieux  du  chancre  mou. 

Balzer.  Etude  sur  les  syphilides  du  vagin. 

Houlky  Bey.  Syphilis  observée  à  Constantinople  ;  effets  des  diffé¬ 
rentes  préparations  hydrargyriques  administrées  par  la  méthode 
hypodermique  (intermusculaire). 

Mansouroff.  Sur  la  syphilis  héréditaire. 

Neumann.  Études  sur  la  syphilis  héréditaire. 

Barthélémy.  Etude  sur  la  syphilis  conceptionnelle  latente. 

4°  journée.  —  Jeudi  8  août. 

Séance  du  matin.  Président  :  M.  Neumann. 

Discussion  de  la  question  VI.  —  Fréque?ice  relative  de  la  syphilis  ter¬ 
tiaire.  Conditions  favorables  à  son  développement. 

MM.  Neumann,  Drysdale,  Mauriac,  Fournier,  Haslund,  Vajda,  Leloir, 
Zambaco. 

Séance  du  soir.  Président  :  M.  Schwimmer. 

Questions  diverses  de  dermatologie. 

MM.  Eutiiyboule.  Sur  un  cas  d’éruption  acnéique  généralisée  poly¬ 
morphe. 


720  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPIIIE. 


IIyde.  Observations  basées  sur  la  statistique  des  maladies  de  la 
peau  en  Amérique. 

ÜNNA.  Étude  histologique  de  la  lèpre  des  nerfs  et  de  la  syphilis  des 
nerfs. 

Hallopeau.  Dermatite  pustuleuse  chronique  en  foyers  à  extension 
progressive . 

WiiiTE  (James).  Sur  les  dermatoses  héréditaires. 

WicKiiAM  (Louis) .  Anatomie  pathologique  de  la  maladie  du  mame¬ 
lon,  dite  maladie  de  Paget. 

Darier.  Des  psorospermoses  cutanées. 

Petrini.  Cancer  mélanique  de  la  peau,  avec  démonstration  micros¬ 
copique  . 

Santi.  Existe-t-il  de  la  lanoline  dans  la  peau  humaine? 

Présentation  de  malades  par  MM.  Quinquaud  {Cas  de  cellulome  épithé¬ 
lial  éruptif)  \  P.  Raymond  (Cas  d’urticaire  pigmentée)-,  H.  Feulard  (Cas 
d'urticaire  pigm.entée). 

Le  soir,  la  municipalité  de  la  ville  de  Paris  recevait,  à  l’Hôtet  de  Ville,  les 
membres  des  divers  congrès  scientifiques  tenus  pendant  cette  semaine  à 
Paris,  ainsi  que  les  délégations  d’étudiants  venues  pour  l’inauguration  de  la 
nouvelle  Sorbonne.  Les  membres  du  Congrès  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie  avaient  été  invités  à  cette  fête. 

5®  journée.  —  Vendredi  9  août. 

SÉANCE  DU  MATIN.  Président  :  M.  Unna. 

Discussion  de  la  question  V.  —  Traitement  de  la  syphilis,  direction  gé¬ 
nérale  et  durée. 

MM.  Me  Call  Anderson,  Langlebert  fils,  Diday,  Jullien,  Leloir,  Schwim¬ 
mer,  Neumann,  Kaposi,  Castelo,  Schuster,  Dubois-Havenith,  Rosolimos. 

SÉANCE  DU  SOIR. 

L’abondance  des  communications  oblige  le  Congrès  à  se  diviser  pour  cette 
séance  et  pour  celle  du  lendemain  matin  en  deux  sections  :  l’une  de  der¬ 
matologie,  l’autre  de  syphiligraphie  et  de  vénéréologie. 


I.  Section  de  dermatologie.'\( Salle  du  Musée.) 

Présidents  :  M.  James  White;  M.  P.  Pellizari,  chacun  pour  une  moitié  de 
la  séance. 

Communications  de  : 

MM.  IscovEsco.  Érythème  pernio. 

Schwimmer.  Sarcome  universel  pigmentaire. 

Hallopeau.  Sur  une  nouvelle  forme  de  lymphodermie. 

Histologie,  par  M.  Louis  Wickham. 

Gaucher.  Pathogénie  et  métastases  de  l’eczéma,  particulièrement 
chez  les  enfants. 

Gaucher.  Formes  et  pronostic  de  la  tuberculose  cutanée  chez  les 
enfants. 

L.  Jacquet.  Note  sur  l’épithéliome  kystique  bénin  de  la  peau. 
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Olavide  .  Contagion  de  la  lèpre  et  nombre  des  lépreux  en  Espagne . 

Kalindero.  La  lèpre  en  Roumanie. 

Zambaco  .  Sur  la  lèpre  :  Une  enquête  chez  les  lépreux  de  l’île  Ma- 
thelin. 

S.  E.  Mavrogeny  Pacha.  Lettre  sur  la  lèpre. 

ZüRiAGA.  Sur  la  lèpre. 

n.  Section  de  syphiligraphie  et  de  vénéréologie.  {Salle  de  Conférences.) 

Présidents  ;  M.  Pospelow;  M.  Rosolimos. 

1“  Fin  de  la  discussion  de  la  question  V. 

MM.  Balzer,  de  Watraszevvslii,  Barthélemy. 

2“  Communications  diverses  de  : 

MM.  Lepers.  Syphilis  et  paludisme. 

Euthyboule.  Sur  la  syphilide  acnéique  du  nez. 

Eraud.  De  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 

Perrin.  Blennorrhagie;  balanoposthite  gangréneuse,  pleurésie  dia¬ 
phragmatique,  phlébite  double  des  membres  inférieurs,  arthrite  de 
l’articulation  sterno-claviculaire. 

Rosolimos.  Sur  quelques  particularités  du  traitement  de  la  blen¬ 
norrhagie  par  les  instillations. 

Raymond.  La  peptonurie  dans  la  syphilis. 

Le  Dentü.  Des  syphilomes  musculaires  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical  . 

Le  Dentü.  De  l’anus  artificiel  temporaire  comme  moyen  de  trai¬ 
tement  indirect  du  syphilome  ano-rectal. 

Valdès  Morel.  Anomalies  vénériennes  et  syphilitiques. 


6“  journée.  —  Samedi  10  août. 


Séance  du  matin. 

I.  Section  de  dermatologie.  {Salle  de  Conférences.) 

Président  :  M.  Kalindero. 

Communications  de  : 

MM.  Quinquaud.  Notes  sur  les  pertes  subies  par  l’organisme  dans  les 
affections  cutanées  exfoliantes. 

Hermet.  Sur  quelques  points  de  la  dermatologie  de  l’oreille. 

Tôrôk.  Histologie  du  lichen  planus. 

Unna  .  Anatomie  pathologique  de  1’  «  eczéma  seborroïcum  » . 
Kalindero.  Sarcome  cutané  idiopathique,  type  Kaposi. 

Perrin.  Lupus  érythémateux  disséminé  paraissant  lié  à  des  troubles 
menstruels. 

Marty.  Lupus  du  larynx. 

Olavide.  Traitement  comparé  du  lupus. 

Renault.  Sur  la  variole. 

Cayla.  Cas  d’urticaire  aiguë,  s’accompagnant  de  phénomènes  mena¬ 
çants  d’asphyxie. 
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II.  Section  de  dermatologie  et  de  vénéréologie.  {Salle  du  Musée.) 

Président  :  M.  Zambaco. 

Communications  de  ; 

MM.  De  Maieff.  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilide  pigmentaire. 

PoRTALiER.  De  la  récidive  in  situ  de  certaines  formes  de  lésions 
sypliililiques. 

Tommasoli.  Histologie  des  syphilides  tertiaires. 

IscovEsco  et  Meneault.  Sur  le  pseudo-rachitisme  syphilitique. 

ViOLi.  Syphilis  chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants  à  Constanti¬ 
nople. 

Leloir.  Rapports  qui  existent  entre  la  syphilis  et  quelques  affections 
du  système  nerveux. 

Morel  Lavallée.  Rapports  de  la  sj’philis  avec  la  paralysie  géné¬ 
rale. 

Landoüzy.  Quelques  observations  de  contagion  syphilitique  au  cours 
de  la  période  tertiaire. 

Le  Pileur.  D’une  cause  déterminante  peu  connue  de  stomatite  mer¬ 
curielle  et  de  son  traitement. 

Djelal  Mouhtar.  Chancre  syphilitique  non  accompagné  d’adéno¬ 
pathie. 

Baudouin.  Des  formes  graves  précoces  de  la  syphilis. 

A  1  heure  et  demie  tous  les  congressistes  se  trouvaient  réunis  dans  une 
des  cours  de  l’hôpital,  au  pied  môme  du  bâtiment  du  Musée  et  une  photo¬ 
graphie  générale  en  groupe  était  faite  par  M.  Méheux,  dont  on  avait  pu  admi-, 
rer  au  Musée  les  belles  photographies  faites  d’après  les  malades  de  Saint- 
Louis. 

Puis  la  dernière  séance  avait  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Hardy  et  s’ou¬ 
vrait  par  un  vote  fort  important  qui  venait  consacrer  le  succès  du  Congrès 
actuel  et  assurer  pour  l’avenir  la  réunion  d’autres  congrès  semblables. 

En  effet,  le  Secrétaire  général  donne  lecture  de  deux  propositions  qui  ont 
été  remises  au  bureau,  l’une  de  M.  Unna;  la  seconde  de  M.  Schwimmer. 
Toutes  les  deux  sont  d’accord  sur  deux  points  :  1°  qu’un  Congrès  internatio¬ 
nal  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  se  réunira  désormais  régulièrement  ; 
2°  que  les  sessions  de  ce  Congrès  auront  lieu  tous  les  trois  ans.  Ces  deux 
propositions  fondues  en  une  seule,  quant  aux  deux  premiers  articles,  sont 
votées,  la  première  à  l’unanimité,  la  seconde  à  une  énorme  majorité,  après 
une  courte  discussion,  quelques  membres  ayant  proposé  que  les  réunions 
eussent  lieu  tous  les  deux  ans. 

Reste  à  déterminer  le  siège  du  prochain  Congrès  ;  la  première  proposition 
mettait  en  avant  la  ville  de  Hambourg  ;  la  seconde,  la  ville  de  Vienne.  Alors 
intervient  M.  Malcolm  Morris  qui,  sans  faire  une  proposition  ferme,  dit  que 
la  ville  de  Londres  se  trouvera  très  honorée  de  recevoir  les  congressistes  si 
leur  choix  spontané  se  porte  sur  cette  cité.  M.  Unna  retire  sa  première  pro¬ 
position  et  déclare  se  rallier  au  choix  de  la  ville  do  Londres.  M.  Kaposi 
appuie  la  proposition  de  M.  Schwimmer  en  faveur  de  la  ville  de  Vienne  et 
montre  quelles  ressources  do  toute  espèce  offrent  pour  un  congrès  de  ce 
genre  la  ville  et  l’hôpital  où,  depuis  Hébra,  l’enseignement  dermatologique  et 
syphiligraphique  n’a  cessé  d’être  en  honneur. 
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On  vote  au  scrutin  secret  :  90  membres  prennent  part  au  vote,  dont  le 
dépouillement  donne  les  résultats  suivants  : 

Vienne  voix, 

Londres  37  — 

Hambourg  l  — 

En  conséquence,  le  prochain  Congrès  se  réunira  à  Vienne  en  1892.  M.  le 
professeur  Kaposi  est  nommé  président  du  comité  d’organisation  du  futur 
Congrès  ;  ce  comité  comprendra  tous  les  professeurs  de  dermato-syphiligra- 
phie  d’Autriche-Hongrie. 

La  séance  se  continue  parla  discussion  sur  la  surveillance  de  la  prostitution 
et  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  à  laquelle  prennent  part  de  nombreux  ora¬ 
teurs  parmi  lesquels  Mil.  Fournier,  Barthélemy,  Le  Pileur,  Butte,  Pospelow, 
Commenge,  Gibello,  et  l’on  propose  et  vole  la  formation  d’une  commission 
internationale  qui,  d’ici  le  prochain  Congrès,  étudiera,  d’après  les  systèmes 
en  vigueur  dans  chaque  pays,  les  meilleures  réformes  à  adopter  pour  arriver 
au  résultat  visé. 

M.  le  professeur  Olavidc,  de  Madrid,  terminait  la  séance  en  présentant 
une  belle  collection  de  pièces  moulées  en  cire,  do  dessins  et  de  pliotographies 
qui  proviennent  du  musée  et  du  laboratoire  de  l’hôpital  San-Juan-de-Dios, 
de  Madrid.  Il  fait  hommage  au  Musée-Bibliothèque  de  son  bel  ouvrage-atlas 
sur  les  maladies  de  la  peau. 

A  3  heures  et  demie,  M.  le  professeur  Hardy  déclarait  close  cette  première 
session  du  Congrès  international  de  dermatologie  et  de  syphiligraphio  et 
levait  la  séance. 

Le  soir,  un  banquet  d’adieu  réunissait  les  membres  du  Congrès  ;  le  comité 
d’organisation  et  les  membres  français  du  Congrès  recevaient  à  diner  les 
membres  étrangers.  Il  avait  été  décidé  que  cette  réception,  pour  avoir  un 
caractère  plus  original  et  plus  intime,  aurait  lieu  à  l’hôpital  Saint-Louis 
mémo.  On  avait  choisi  les  salles  d’attente  du  service  de  la  consultation 
externe  situées  au  rez-de-chaussée  du  pavillon  du  Musée.  Les  membres  du 
Congrès  étaient  d’abord  reçus  dans  une  salle  donnant  sur  les  jardins  de 
l’hôpital  et  transformée  en  jardin  au  moyen  de  magniliques  plantes  et  arbustes 
provenant  des  serres  do  la  ville  de  Paris;  dos  draperies  aux  couleurs  natio¬ 
nales  complétaient  la  décoration  de  cette  première  salle  éclairée  à  la  lumière 
électrique. 

Dans  la  grande  salle  d’attente  de  la  consultation  avait  été  disposée  une 
vaste  tente,  décorée  de  feuillages  et  de  drapeaux  aux  couleurs  françaises  et 
étrangères,  et  éclairée  à  la  lumière  électrique.  C’est  là  qu’avait  été  dressée 
la  table  du  banquet  comprenant  114  couverts  :  auprès  de  chaque  convive, 
le  menu  du  dîner,  illustré  d’une  reproduction  de  la  fameuse  vue  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  en  1608,  par  Châtillon. 

A  8  heures  précises,  M.  Ricord  prend  place  dans  la  salle  du  banquet, 
suivi  de  tous  les  convives. 

Les  toasts  ont  été  portés  par  MM.  Ricord,  Peyron,  Hardy,  Kaposi,  Malcolm 
Morris,  Mansouroflf,  de  Amicis,  ünna,  de  Watraszewski,  Olavide,  Zambaco, 
Kalindero,  Lutz,  Schwimmer  et  Feulard. 

Puis  on  passait  au  fumoir;  les  délégués,  avant  de  se  séparer,  recevaient 
en  souvenir  les  bannières  de  leurs  pays  respectifs,  ornées  de  cocardes  fran¬ 
çaises  ;  les  mains  se  serraient  une  dernière  fois,  et  l’on  se  donnait  rendez-vous 
à  Vienne,  dans  trois  ans. 
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Ainsi  se  terminait  le  premier  Congrès  intei-national  de  dermatologie  dont 
l’organisation  matérielle,  due  tout  entière  au  zèle  ardent  et  à  la  haute  intelli¬ 
gence  du  secrétaire  général  le  Docteur  Henri  Feulard,  n’a  laissé  prise  à 
aucune  critique. 

L’urbanité,  la  parfaite  courtoisie  qui  a  présidé  à  toutes  les  discussions,  le 
contact  journalier  pendant  toute  cette  semaine  entre  médecins  se  connaissant 
déjà  par  leurs  écrits  et  s’estimant,  ont  bien  vite  amené  une  véritable  et  bonne 
cordialité  entre  tous  les  membres  du  Congrès  et  cimenté  de  solides  et  amicales 
relations  scientifiques  entre  les  dermatologistes  et  sj^philigraphes  de  tous  les 
pays. 

On  verra  par  les  articles  suivants  que  l’importance  scientifique  du  Congrès 
a  été  fort  grande,  et  on  pourra  juger,  par  avance,  des  résultats  plus  consi¬ 
dérables  encore  que  l’on  réalisera  par  la  suite  dans  les  assemblées  de  cet 
ordre. 


La  Rédaction. 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE- 


DERMATITES  EXFOLIATRICES. 

1 .  Leudet.  —  Dermatite  exfoliatrice  survenue  chez  une  briglitique.  Mort. 

{France  médicale,  30  octobre  1888.) 

2.  Woodbury  (Franck).  —  Brief  note  on  two  cases  of  primary  diffuse  ex- 

foliative  dermatitis  (pityriasisrubra?).  (T/ie  Journalof  the  American 

medical  Association,  18  janv.  1889,  p.  81.) 

3.  Elsenberg.  —  Pityriasis  rubra  généralisé.  {Vierteljahreschrift  f.  Der¬ 

matologie  mid  Syphilis,  1887,  n®  3.) 

4.  Bulkley.  —  Dermatitis  palraaris  et  plantaris.  {American  dermatological 

Association,  sept.  1888.) 

Leudet  (1)  rapporte  le  cas  suivant  : 

Femme  de  27  ans,  atteinte  de  mal  de  Briglit  survenu  pendant  une  grossesse, 
laquelle  s’est  terminée  par  l’accouchement  d’un  enfant  mort.  Un  an  apres  l’accou¬ 
chement  (21  juillet),  apparition  sur  les  membres  inférieurs  de  larges  plaques  rou¬ 
geâtres  allongées,  avec  un  bourrelet  très  net,  s’étendant  en  quelques  jours  à  toute 
la  surface  cutanée  et  accompagnées  de  démangeaisons  insupportables.  Au  bout 
d’une  dizaine  de  jours,  les  plaques  sont  remplacées  par  une  rougeur  intense  et  géné¬ 
ralisée  ressemblant  absolument  à  la  coloration  de  la  scarlatine  ;  en  même  temps, 
élévation  de  température  qui  reste  aux  environs  de  39°  pendant  quinze  jours.  Puis 
desquamation  abondante  et  généralisée,  qui  se  fait  aux  pieds  et  aux  mains  par 
larges  plaques  comme  dans  la  scarlatine,  par  squames  plus  petites  sur  le  reste  du 
corps  et  principalement  à  la  face  et  au  cuir  chevelu.  Vers  le  15  septembre,  il  ne 
reste  presque  plus  de  grandes  squames  sauf  aux  bras  et  au  niveau  des  coudes  et 
des  genoux  ;  sur  le  reste  du  corps,  desquamation  furfuracée  très  abondante,  chute 
des  cheveux  ;  amaigrissement  de  plus  en  plus  prononcé  ;  sensation  subjective  très 
marquée  de  refroidissement,  paupières  rougeâtres,  légèrement  en  ectropion,  surtout 
les  inférieures  ;  les  urines  restent  très  albumineuses.  A  la  fin  de  septembre,  vaste 
anthrax  de  la  fosse  gauche.  Les  démangeaisons  disparaissent,  les  squames  larges 
ne  se  reproduisent  plus,  les  ongles  sont  rongés  et  s’effritent  à  la  racine.  Diarrhée 
continuelle.  Mort  par  épuisement  le  21  octobre. 

Cette  remarquable  observation  qui  présente  bien  la  plupart  des  caractères 
de  la  dermatite  exfoliatrice  (type  E.  Wilson-Brocq),  est  exceptionnelle  en 
raison  du  développement  de  l’affection  chez  un  sujet  brightique  ;  une  telle 
circonstance,  qui  n’avait  jamais  été  notée  jusqu’ici,  doit  rendre  très  circons¬ 
pect  dans  son  interprétation.  Georges  thibierge. 

Woodbury  (2)  a  observé  les  deux  faits  suivants  : 

Cas  I.  —  Homme  âgé  de  40  ans,  musicien  ;  il  entre  le  30  juin  1882,  à  l’hôpital 
allemand  de  Philadelphie;  sa  santé  générale  est  bonne  ;  il  n’a  pas  de  fièvre.  Sa 
peau  est  uniformément  rouge  comme  un  homard  cuit,  et  elle  est  parsemée  cà  et  là 
de  fines  squames  épidermiques  lesquelles  sont  adhérentes  par  un  de  leurs  bords  et 
recroquevillées  vers  l’autre.  Il  y  en  a  fort  peu  qui  aient  les  dimensions  do  l’ongle 
du  petit  doigt;  la  plupart  n’ont  que  le  quart  à  peine  de  cette  grandeur;  elles 
ont  une  forme  arrondie  ou  irrégulièrement  elliptique,  et  ont  l’épaisseur  uniforme 
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d’une  mince  feuille  do  papier.  Elles  sont  fort  abondantes,  car  on  peut  plusieurs 
fois  par  jour  en  recueillir  dans  le  lit  une  demi-pinte  ou  même  plus.  La  paume  des 
mains,  la  plante  des  pieds,  le  cuir  chevelu,  les  sourcils,  la  barbe  sont  également 
atteints  et  desquament.  La  peau  n’est  pas  épaissie.  11  n’y  a  pas  de  croûte  ni  de 
suintement,  mais  le  malade  a,  par  places,  irrité  sa  peau  par  le  grattage.  Il  ne  se 
plaint  pas  do  démangeaisons,  mais  il  se  gratte  et  se  frotte  constamment  d’une 
manière  inconsciente  et  automatique  ;  il  n’a  p.is  d'insomnie  ;  il  est  fort  susceptible 
au  froid.  Comme  tout  antécédent  on  trouve  chez  lui  du  pityriasis  capitis.  La  der¬ 
matose  actuelle  a  débuté  par  la  tête  trois  semaines  avant  son  admission  ;  au  bout 
de  13  jours,  la  desquamation  est  devenue  généralisée  et  des  plus  abondantes.  On 
lui  prescrit  le  repos  au  lit,  des  applications  calmantes,  une  alimentation  composée 
do  matières  grasses  et  en  trois  semaines  la  guérison  arrive. 

Cas  il  —  Homme  âgé  de  69  ans  ;  il  consulte  l’auteur  le  15  janvier  1887  alors 
qu’il  était  déjeà  soigne  depuis  deux  mois  par  un  autre  médecin  qui  avait  déclaré  la 
maladie  incurable.  Les  caractères  de  l’éruption  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’ob¬ 
servation  I, si  ce  n’est  qu’autour  des  oreilles  il  y  a  un  aspect  eczémateux  et  quels 
prurit  est  intense.  Le  système  nerveux  est  atteint  :  le  malade  délire  parfois,  et  cet 
état  mental  [laraît  tenir  soit  à  l’épuisement  nerveux  causé  par  l’affection,  soit  à  la 
sénilité,  soit  à  l’alcoolisme  chronique  et  peut-être  à  ces  trois  influences  com¬ 
binées.  11  a  des  antécédents  héréditaires  goutteux,  lui-même  a  eu  en  mars  1884 
une  attaque  do  goutte  après  laquelle  sa  jambe  devint  très  rouge,  enflée  et  pruri¬ 
gineuse.  Pendant  sa  jeunesse  il  était  sujet  aux  furoncles  :  il  en  a  eu  une  éruption 
sur  le  visage  et  sur  les  mains. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  par  les  sourcils  et  derrière  les  oreilles.  Les  tégu¬ 
ments  irrités  par  le  grattage  se  sont  enflammés  et  on  quelques  points  il  s’est  dé- 
loppé  de  la  suppuration.  Dix  semaines  environ  avant  que  l’auteur  ne  le  vît,  l’in¬ 
flammation  gagna  la  tête  et  de  là  tout  le  reste  du  corps  ;  on  ne  put  jamais  savoir 
s’il  n’y  avait  pas  eu  en  quelque  endroit  quelque  autre  point  d’attaque.  Il  n’y  a 
pas  de  fièvre.  La  desquamation  est  tellement  abondante  qu’on  est  obligé  d’enlever 
les  squames  du  lit  plusieurs  fois  par  jour.  L’appétit  est  bon,  la  soif  ardente. 

Le  malade  succombe  deux  semaines  après  que  l’auteur  a  pris  la  direction  du 
traitement,  épuisé  par  les  souffrances  dans  le  coma;  cependant,  l’état  de  la  peau 
s’était  un  peu  amélioré  vers  la  fin,  le  prurit  était  moins  intense,  et  les  squames 
moins  nombreuses.  Le  D"'  van  Harlingen  le  vit  plusieurs  fois  et  hésita  un  peu  à 
porter  le  diagnostic  de  dermatite  exfoliatrice  primitive  ou  celui  de  pityriasis 
rubra. 

L’auteur  lui  prescrivit  le  repos  au  lit,  un  régime  doux,  composé  surtout  de  lait, 
de  l’huile  de  foie  de  morue  avec  des  hypophosphitos,  de  l’élixir  de  calisaya,  de 
l’élixir  de  fer,  de  la  quinine,  de  la  strychnine,  des  laxatifs  salins,  et  vers  la  nuit 
de  petites  doses  de  morphine.  Il  donna  aussi  des  bains  alcalins  quotidiens  à  80°  ou 
90°  Farh.,  après  lesquels  on  faisait  une  onction  d'huile  de  noix  de  coco  ;  contre  le 
prurit  on  se  servait  de  pommade  benzoïnée  à  l’oxyde  de  zinc. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  les  deux  ma¬ 
lades  avaient  une  alimentation  défectueuse,  fort  épicée,  et  il  pense  que  l’ir¬ 
ritation  chronique  de  l’estomac  jouait  un  grand  rôle  dans  la  pathogémie  de 
leur  dermatose. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  du  D’’  Woodburg  à  VA- 
merican  medical  Association,  le  D"’  R'-ynolds  de  Chicago  cite  deux  cas  qu’il 
a  observés;  l’un  celui  d’un  homme  do  50  ans  qui  a  succombé,  l’autre  celui 
d’un  homme  do  plus  de  60  ans  qui  a  fini  par  guérir.  Il  ne  croit  pas  que  l’on 
puisse  faire  de  ces  affections  des  dermatoses  distinctes  de  l’eczéma. 

Le  D’’  Bulkley  a  dans  son  service  au  New-York  Skin  and  Cancer  hospital 
deux  cas  de  celte  affection  qui  y  sont  entrés  en  1883  et  qui  sont  plus  mal 
que  lorsqu’il  a  commencé  à  les  soigner.  L’un  est  un  enfant  de  13  ans  qui,  dès 
son  entrée,  était  émacié,  avait  de  la  rétraction  des  genoux  et  des  mains  et 
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dont  toute  La  peau  était  rouge  et  desquamait  ;  l’autre  est  une  femme  de  49  ans 
dont  tout  le  tégument  est  également  atteint,  est  rouge  et  desquame  abon¬ 
damment;  par  moments  elle  est  prise  d’un  prurit  intolérable.  Tous  les  deux 
ont  perdu  leurs  ongles  ;  en  certains  endroits  du  corps  ils  ont  ce  que  l’on 
pourrait  appeler  de  l’eczéma  suintant,  mais  par  moments  ils  ne  présentent 
plus  que  de  la  rougeur  et  de  la  desquamation.  Il  insiste  sur  ce  point  que  la 
maladie  peut,  par  moments,  suinter,  être  prurigineuse  et  cependant  bien  être 
une  dermatite  exfoliatrice  tout  à  fait  distincte  de  l’eczéma.  II  pense  que  c’est 
là  une  névrose.  Il  croit  que  la  femme  a  obtenu  quelque  amélioration  d’ap¬ 
plications  glacées  faites  sur  la  colonne  vertébrale. 

Les  D"'"  Ricketts  et  Ravogli  citent  également  quelques  cas  qu’ils  ont  ob¬ 
servés. 

Il  e.st  absolument  impossible  de  donner  une  appréciation  quelconque  des 
faits  qui  précèdent.  Les  détails  les  plus  essentiels  manquent  pour  que  l’on 
puisse  se  faire  une  idée  même  approximative  de  leur  véritable  nature.  Nous 
avons  déjà  iRusieurs  fois  déploré  cet  oncomlirement  de  la  littérature  scienti¬ 
fique  par  des  documents  incomplets  et  qui  ne  servent  qu’à  rendre  les  ques¬ 
tions  plus  obscures.  Nous  croyons  que  le  travail  actuel  ne  peut  rendre  aucun 
service  parce  que  les  observations  qu’il  renferme  sont  trop  incomplètes.  En 
tout  cas,  les  deux  faits  du  D*'  Wooodbury  ne  nous  paraissent  guère  compa¬ 
rables  ;  le  premier  avec  son  évolution  rapide  et  son  apyrexie  ressemble  à  un 
érythème  scarlatiniforme  desquamatif,  et  la  question  des  érythèmes  artificiels 
ou  médicamenteux  aurait  dû  au  moins  être  soulevée  à  son  égard.  Dans  le 
deuxième,  il  s’agit  d’un  état  général  grave  avec  phénomènes  cérébraux  sur 
lequel  il  nous  est  impossible  d’émettre  la  moindre  opinion. 

L’auteur  dit  ironiquement  dans  son  mémoire  que  les  dermatologistes  dé 
profession  font  le  diagnostic  différentiel  entre  la  dermatite  exfoliatrice  et  le 
pityriasis  rubra  de  la  manière  suivante.  Si  le  malade  guérit  c’est  une  derma¬ 
tite*  exfoliatrice,  s’il  succombe,  c’est  un  pityriasis  rubra.  S’il  avait  connu  les 
travaux  qui  ont  été  publiés  depuis  quelques  années  déjà  en  France  sur  la 
question,  il  aurait  vu  que  l’on  a  décrit  une  forme  grave  et  mortelle  de  der¬ 
matite  exfoliatrice  généralisée.  l.  b. 

Elsenberg  (3)  publie  l’observation  d’un  tailleur  de  38  ans,  grand  et  ro¬ 
buste,  qui  présentait  une  rougeur  diffuse  étendue  à  toute  la  peau,  mais 
prononcée  surtout  au  niveau  de  la  face  et  du  front.  Cette  rougeur,  qui  est 
absolument  généralisée,  prend  sous  la  pression  du  doigt,  une  teinte  jau¬ 
nâtre.  Le  cuir  chevelu  est  moins  rouge.  Les  poils  sont  tombés  en  grande 
quantité  depuis  5  mois.  Desquamations  épidermiques  de  la  tête,  en  fines 
lamelles.  La  paume  de  la  main,  les  talons,  les  doigts,  présentent  de  larges 
lambeaux  qui  découvrent  une  peau  fine,  rosée,  à  peine  épidermisée.  Au 
front  et  à  la  face,  le  tissu  cellulaire  est  un  peu  oedematié.  CEdème  considé¬ 
rable  des  talons,  des  mollets,  de  l’avant-bras  ;  à  ce  niveau,  la  peau  est 
tendue,  luisante  ;  cet  œdème  est  dû  vraisemblablement  à  l’énorme  dévelop¬ 
pement  du  système  lymphatique. 

La  température  de  la  peau  oscille  entre  37,8  et  38.  Troubles  généraux 
presque  nuis  :  au  début,  frisson  léger;  sensation  de  chaleur  de  la  peau  de 
l’abdomen.  Prurit  modéré,  prononcé  surtout  au  niveau  des  avant-bras.  Ni 
macules,  ni  pustules,  ni  érosions,  ni  eczéma;  aucune  efflorescence  primitive. 

Énorme  développement  de  tous  les  ganglions  axillaires,  cervicaux,  ingui¬ 
naux. 
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L’examen  des  viscères  donne  : 

Cœur  et  poumons  normaux.  Foie  et  rate  un  peu  gros.  A.  l’examen  du  sang 
on  trouve,  sur  le  champ  du  microscope,  10  leucocytes. 

Ui’ine  normale,  1,400  grammes  par  jour. 

Le  malade  fait  remonter  sa  maladie  à  3  ans  ;  elle  a  débuté  par  la  rougeur 
de  la  face  et  du  front.  Jamais  de  douleurs. 

En  août  1884,  envahissement  du  cou,  des  bras,  de  l’abdomen,  des  extré¬ 
mités  supérieures. 

Eu  avril  1885,  les  membres  inférieurs  sont  pris. 

De  cette  époque,  datent  les  frissons  et  les  accès  fébriles  qui,  chaque 
mois,  tourmentent  le  malade  pendant  quelques  joui's. 

Pas  de  syphilis  :  5  enfants  tous  vivants. 

Autrefois,  typhus,  abcès  rétropliaryngien  ;  un  séjour  de  5  mois  à  l’hô¬ 
pital  ne  modifia  nullement  l’état  du  malade. 

Elsenberg  a  été  témoin  d’un  accès  fébrile  dans  lequel  la  température  ayant 
atteint  41“,6  retomba  rapidement  à  38“  le  lendemain,  coïncidant  avec  une 
forte  augmentation  de  volume  de  la  rate  ;  la  température,  qui  ne  fut  nulle¬ 
ment  influencée  par  la  quinine,  resta  au-dessus  de  38“  pendant  20  jours. 

L’extirpation  d’une  masse  ganglionnaire  de  l’aisselle  a  permis  l’examen 
histologique. 

Infiltration  cellulaire  des  couches  papillaires  et  sous-papillaires  ;  papilles 
très  augmentées  de  volume,  plus  infiltrées  de  petites  cellules  que  la  couche 
sous-papillaire,  les  couches  profondes  sont  presque  intactes.  L’infiltration  a 
son  maximum  autour  des  poils,  des  glandes  sébacées  et  des  canaux  des 
glandes  sudoripares  (et  non  des  glomérules  de  ces  dernières). 

Les  altérations  des  ganglions  étaient  semblables  à  celles  qu’on  rencontra 
dans  la  leucémie.  c.  audry. 

Bulkley  (4)  rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme  âgé  de  23  ans  qui  entre  U  et 
14  ans  avait  eu  plusieurs  attaques  de  desquamation  des  mains.  A  21  ans  il  en  eut 
quatre  attaques  à  des  intervalles  de  quelques  semaines,  et  une  seule  par  an  pen¬ 
dant  les  deux  dernières  années.  Il  est  prévenu  de  la  poussée  par  une  sensation 
particulière  de  prurit  et  de  cuisson  aux  endroits  qui  vont  être  atteints.  Les  mains 
deviennent  chaudes,  enflées,  raides  et  sèches,  rouges  et  sensibles.  Les  plantes  des 
pieds  se  prennent  environ  une  semaine  plus  tard.  Il  n’y  a  jamais  ni  papules,  ni 
vésicules,  ni  suintement.  Chaque  poussée  dure  environ  une  semaine,  les  ongles 
sont  toujours  intéressés.  Pendant  les  poussées  éruptives  les  plus  intenses  il  a  par¬ 
fois  remarqué  une  légère  éruption  sur  l’abdomen  ou  même  ailleurs  ;  elle  était 
suivie  d’un  peu  de  desquamation.  Mais  dans  la  grande  majorité  des  attaques  les 
paumes  des  mains  et  les  plantes  des  pieds  seules  ont  été  prises,  et  toujours  avec 
beaucoup  d’intensité  ;  la  desquamation  s’y  produit  par  larges  lambeaux.  L’auteur 
en  a  observé  d’autres  cas,  doux  autres  en  particulier  qu’il  publie  et  dans  lesquels 
les  symptômes  étaient  identiques,  mais  exclusivement  limités  aux  extrémités. 

L’auteur  différencie  cette  affection  du  psoriasis,  du  dysidrosis,  du  lichen 
planus,  de  l’érythème  palmaire.  Il  est  difficile  parfois  de  la  distinguer  de  la 
xérodermie,  de  la  kératodermie  palmaire,  du  psoriasis,  de  la  dermatite  exfo- 
liatrice.  Il  est  probable  que  cette  affection  est  d’origine  nerveuse.  L’auteur 
propose  contre  elle  un  traitement  à  la  fois  interne  contre  l’élément  nerveux, 
et  externe  par  les  émollients,  le  borax  et  la  glycérine  dans  de  l’eau  de 
roses.  L.  B. 
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ZONA. 

1.  —  Kaposi.  —  Bemerkungen  über  die  jüngste  Zoster-Epidemie  und  zur 

Ætiologie  des  Zoster.  (Wiener  medizinische  Wockensch,  1889. 

2o  et  2G.) 

2.  —  Pfeiffer  et  Lübben.  —  Aufruf  zur  Betheiligmig  au  einer  Sammelfor- 

schung  des  Allgem.  Arztliclien  Vereins  von  Thüringen  über  Vor- 

komraen,  Sitz  und  Epidimicitàt  des  Herpcs  zoster.  Correspondenz 

Blàtter  des  Allgera-àrzthichen  Vereins  von  Thüringen,  1887,  n“  9. 

3.  —  Pfeiffer.  —  Ueber  Parasiten  im  Blascheninhalt  von  Herpès  zoster  (id.). 

4.  —  Elliot.  —  Cas  de  récidive  de  double  zoster.  (Journ.  ofCutaneous  and 

gen.urin.  diseas.,  sept.  1888,  page  324.) 

Kaposi  (1)  fait  remarquer  que  dans  un  hôpital  aussi  vaste  que  l’hôpital  gé¬ 
néral  de  Vienne,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  si  le  zoster  se  montre 
d’une  manière  sporadique  à  toutes  les  époques  de  l’année,  on  observe  aussi 
de  véritables  épidémies  do  cette  affection. 

Ces  épidémies  surviennent  en  général  aux  mois  d’avril  et  do  mai,  et  d’octobre 
à  novembre.  Elles  coïncident  avec  les  épidémies  d’érysipèle  et  de  pneumo¬ 
nie.  Depuis  longtemps  on  envisageait  le  zoster,  l’érysipèle,  la  pneumonie 
comme  provenant  d’un  même  germe  épidémique.  Les  doctrines  parasitaires 
ont  donné  l’explication  de  ces  faits.  Pour  le  zoster,  la  théorie  anatomique 
paraissait  bien  établie,  mais  si  elle  suffit  à  expliquer  les  cas  de  zoster  dus 
à  des  causes  mécaniques  (fracture,  carie  des  vertèbres)  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  ceux  qui  se  produisent  spontanément  soit  sporadiquement  soit 
épidémiquement.  On  est  donc  obligé  de  chercher  une  cause  plus  éloignée  ;  il 
faut  admettre  que  le  zoster  est  dû  à  l’introduction  dans  l’organisme  d’un  agent 
spécifique  (comme  cela  s’observe  dans  la  pneumonie)  et  que  par  conséquent 
on  doit  le  regarder  comme  une  maladie  infectieuse. 

Cette  hypothèse  repose  sur  les  particularités  suivantes  ; 

1°  Le  modo  d’apparition  du  zoster,  par  séries,  sous  forme  de  petites  épi¬ 
démies. 

2“  La  réapparition  régulière  de  ces  épidémies  à  des  époques  déterminées, 
le  printemps  et  l'automne,  époques  également  favorables  au  développement 
de  certains  germes  morbides.  Ceci  est  absolument  vrai  pour  une  maladie  pa¬ 
rasitaire,  l’herpès  tonsurant  maculeux.  A  côté,  en  effet,  de  cas  sporadiques 
de  cette  dernière  affection,  on  rencontre  de  temps  à  autre  de  petites  épidé¬ 
mies  ;  il  en  a  été  ainsi  au  mois  de  janvier  et  de  février  de  cette  année  à 
Vienne. 

3“  Il  faut  encore  rappeler  que  le  zoster  ne  survient  d’ordinaire  qu’une  fois 
dans  la  vie,  ce  qui  est  la  caractéristique  des  maladies  infectieuses.  Ce  n’est  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  cas  qu’il  est  apparu  une  seconde  fois  chez  le 
môme  individu. 

4“  Un  autre  phénomène  qui  rend  vraisemblable  la  nature  épidémique  et  in¬ 
fectieuse  du  zoster,  et  que  Kaposi  a  observé  pour  la  première  fois  cette 
année,  est  la  suivante  : 

On  voit,  comme  pour  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  le  typhus,  dos 
épidémies  de  zoster  bénignes  et  d’autres  graves  ;  des  formes  hémorrhagiques 
dans  les  exanthèmes  aigus,  et  de  nombreux  cas  de  mort. 
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Dans  le  zoster  la  gravité  se  traduit  par  le  nombre  considérable,  la  dis¬ 
position  confluente,  le  développement  complet  des  groupes  d’efflores¬ 
cences,  l’hémorrhagie  du  corps  papillaire  à  la  base  des  vésicules,  le  contenu 
hémorrhagique  de  ces  dernières,  la  vive  inflammation  du  chorion,  la  gan¬ 
grène  de  la  base  des  efflorescences,  la  gangrène  en  foyers  ou  occupant  de 
larges  surfaces,  la  grande  sensibilité  des  parties  atteintes,  les  névralgies 
prodromiques  et  consécutives  et  les  troubles  consécutifs,  fonctionnels  et  tro¬ 
phiques. 

Quant  au  degré  léger  de  la  maladie,  il  est  caractérisé  par  le  petit  nombre 
des  groupes  et  des  efflorescences,  l’apparition  de  trois,  de  deux  ou  seulement 
d’un  groupe  d’efflorences  dans  la  sphère  d’un  nerf  spinal,  ou  bien  encore 
par  le  faible  développement,  l’avortement  de  l’évolution  des  efflorescences  ; 
celles-ci  se  desséchant  avant  de  se  transformer  en  vésicules,  etc. 

Dans  la  dernière  épidémie  de  zoster,  qui  a  duré  du  milieu  de  novembre 
(1888)  an  milieu  de  février  (1889),  l’auteur  n’a  vu  que  des  formes  légères  et 
en  très  grand  nombre  ;  dans  cette  période  il  a  observé  40  cas  de  zoster,  ce  qui 
est  un  nombre  véritablement  considérable,  vu  la  rareté  de  cette  affection.  Parmi 
tous  ces  cas,  il  n’a  rencontré  qu’un  zoster  thoracique  complètement  déve¬ 
loppé;  en  somme,  des  zostcrs  bénins.  Un  zoster  brachial  gaucho  s’étendant 
jusqu’aux  extrémités  digitales,  toutefois  les  vésicules  étaient  très  petites,  et 
se  desséchèrent  avant  leur  dernier  développement.  Enfin  trois  cas  de  zoster 
cervico-auriculaire  gauche  et  un  zoster  sacro-inguinal  du  même  côté  avec 
groupes  nombreux  de  vésicules,  mais  dont  un  seul  tout  à  fait  développé.  Les 
autres  35  cas  ne  représentaient  qu’un  seul  groupe,  et,  dans  trois  cas  seule¬ 
ment,  ce  groupe  était  formé  de  vésicules  développées,  dans  les  autres  elles 
avortèrent. 

Dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  ni  hémorrhagie,  ni  gangrène  ou  névralgie.  Il 
en  est  souvent  ainsi,  mais  il  est  rare  d’observer  ces  phénomènes  bénins  dans 
35  cas. 

La  dernière  épidémie  de  zoster  a  donc  été  très  bénigne.  Par  ce  caractère 
le  zona  se  rapproche  des  maladies  infectieuses  épidémiques. 

Comment  expliquer  que  l’agent  infectieux  qui  a  pénétré  dans  l’organisme 
et  la  circulation  ne  s’attaque  qu’à  un  seul  ganglion  ou  à  des  ganglions  voi¬ 
sins  et  d’un  seul  côté  pour  amener  des  inflammations  ou  de  l’hémorrhagie  ? 
Il  est  impossible  d’y  répondre  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  dé  lésions  locales, 
carie  des  vertèbres,  néoplasme. 

Cependant  on  peut  émettre  l’hypothèse  suivante  :  Dans  les  empoisonne¬ 
ments  par  l’oxyde  de  carbone  on  a  vu  souvent  survenir  du  zoster,  les  faits 
sont  certains  et  l’on  sait  également  que  le  poison  est  mêlé  à  tout  le  sang, 
bien  que  le  zona  ne  se  produise  que  d’une  manière  unilatérale.  On  observe 
aussi  le  zona  à  la  suite  de  la  médication  arsenicale,  mais  ce  ne  serait,  dans 
ces  cas,  qu’une  simple  coïncidence. 

Weigert  avait  déjà  essayé  de  rapporter  le  zoster  à  une  infection,  mais  dans 
un  autre  sens.  Il  pensait  qu’il  s’agissait  simplement  de  l’introduction  de 
l’agent  inflammatoire  au  point  où  se  produit  le  zona.  Kaposi  n’admet  pas 
cette  interprétation,  la  maladie  commençant  par  le  système  nerveux  central, 
dans  le  ganglion  ou  la  moelle. 

Enfin  il  y  a  ce  fait  clinique  que  la  gangrène  et  l’hémorrhagie  frappent  tout 
d’abord  le  chorion,  avant  et  sans  que  l’épiderme  qui  le  recouvre  soit  altéré. 
En  dernier  lieu  il  est  impossible  d’expliquer  par  cette  théorie  la  concordance 
de  l’éruption  avec  un  réseau  nerveux  limité.  a.  doyon. 
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Pfeiffer  et  Lübben  (2).  Autrefois,  on  considérait  l’herpès  zoster  comme  une 
affection  générale,  une  espèce  d’érysipèle.  Actuellement  toutes  les  formes 
d’herpès  sont  décrites  et  traitées  comme  des  maladies  de  la  peau.  Le  classe¬ 
ment  de  ce  groupe  morbide  parmi  les  dermatoses  n’a  pas  éclairci  son  étio¬ 
logie.  Son  étude  paraît  presque  achevée  depuis  que  le  zoster  a  été  rangé 
par  Romberg  dans  les  trophonévroses  et  a  été  décrit  comme  une  affection 
périphérique  des  nerfs. 

Mais  comment  concilier  avec  les  lésions  anatomiques  et  la  nature  tro- 
phoneurotique  de  la  maladie,  l’apparition  épidémique  de  l’hei’pès  zoster? 

En  Allemagne  et  en  France,  divers  auteurs  ont  récemment  admis  l’infec¬ 
tiosité  de  l’herpès  zoster.  Depuis  longtemps  on  a  décrit  des  épidémies  de 
famille,  principalement  dans  de  grandes  communautés,  dans  des  hôpitaux, 
dans  des  casernes .  La  géographie  médicale  de  cet  intéressant  groupe  mor¬ 
bide  n’a  pas  encore  été  faite.  Toutefois,  en  ce  qui  concerne  la  ïhuringe,  on 
sait  que  l’herpès  zoster  y  est  devenu  très  fréquent. 

Ainsi  qu’on  le  verra  un  peu  plus  loin,  le  contenu  des  vésicules  du  zoster 
présente  au  microscope  une  grande  ressemblance  avec  celui  que  l’on  observe 
dans  la  vaccine,  la  variole  et  dans  la  morve  des  chiens  (gastro-bronchite). 

La  symptomatologie  et  l’état  anatomique  dans  l’herpès  zoster  ont  égale¬ 
ment  beaucoup  de  ressemblance  avec  le  processus  variolique.  Les  symp¬ 
tômes  généraux,  avant  l’apparition  de  l’éruption,  sont  assez  identiques.  La 
fièvre  manque  rarement  aussi  dans  le  zoster,  l’urine  est  rouge  et  l’albumi¬ 
nurie  passagère  ;  il  y  a  également  un  exanthème  prodromique  avec  douleur 
et  rougeur  des  parties  atteintes;  lorsque  l’éruption  est  complète,  la  fièvre 
tombe,  elle  revient'rarement  à  la  période  de  suppuration. 

Comme  dans  la  variole  l’apparition  brusque  de  quelques  pustules,  20  à  30, 
fait  pâlir  tous  les  accidents  graves  de  la  maladie,  dans  le  zoster  également  on 
observe  aussi  que  la  pneumonie  grave  ou  la  maladie  infectieuse  qui  étaient 
à  craindre  se  terminent  par  un  herpès  d’une  aile  du  nerf.  La  ressemblance 
sera  encore  plus  complète  si  l’on  se  rappelle  que  l’herpès  zoster  n’atteint  ja¬ 
mais  deux  fois  le  môme  individu. 

Il  ne  faut  séparer  dans  cette  comparaison  queles  cas  qui  ont  un  siège  ana¬ 
logue  à  celui  du  zoster,  mais  qui  sont  nés  directement  après  la  lésion  d’un 
nerf  et  évoluent  sous  forme  d’éruption  vésiculeuse  le  long  de  la  sphère  cu¬ 
tanée  de  ce  nerf,  mais  sans  l’évolution  cyclique,  varioliforme  de  l’éruption 
du  zoster.  On  ne  sait  pas  encore  où  l’on  doit  placer  l’herpès  labial  consé¬ 
cutif  à  la  pneumonie,  à  la  méningite,  l’herpès  menstruel,  la  conjonctivite 
phlycténulaire,  etc.... 

S’il  résiiltait  de  nouvelles  recherches  que  le  zoster  ne  s’étend  pas  le  long  des 
filets  nerveux,  mais  le  long  des  vaisseaux  sanguins  qui  probablement  se  com¬ 
portent  anatomiquement  d’une  manière  tout  à  fait  analogue,  on  pourrait  alors 
considérer  comme  secondaires  les  modificatiens  nerveuses  trouvées  à  l’au¬ 
topsie. 

La  contradiction  actuelle  entre  l’état  anatomique  et  l’apparition  é|ûdémique 
pourrait  être  également  résolue...  On  a  déjà  observé  aussi  d’une  façon  tout  à 
fait  analogue  dans  la  variole  vraie  ce  soi-disant  état  caractéristique  de  l’herpès 
zoster  dans  les  filets  nerveux  correspondants.  Il  faut  rappeler  seulement  ici 
les  douleurs  dans  la  colonne  vertébrale  qui  se  font  sentir  dans  la  région 
antérieure  du  corps,  le  long  du  trajet  des  nerfs,  puis  consécutivement  l’in¬ 
flammation  érythémateuse  ou  hémorrhagique  de  la  région  correspondante  de 
la  peau;  ces  pustules  hémorrhagiques,  l’expansion  des  points  et  des  taches 
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hémorrhagiques  précisément  le  long  du  district  d’extension  des  gros  nerfs 
ou  seulement  aussi  sur  des  points  circonscrits  de  ce  district.  Ce  complexus 
symptomatique  rappelle  certainement  la  marche  de  l’herpès  zoster,  parti¬ 
culièrement  quand  ce  dernier  survient  avec  des  symptômes  généraux  graves. 

Pour  les  érythèmes  prodromiques  de  la  variole  vraie,  Simon  et  Knecht  ad¬ 
mettent  une  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs.  On  a  également  signalé 
dans  la  vaccine  l’apparition  de  cette  paralysie  non  seulement  au  niveau  de 
l’abdomen  et  du  pli  inguinal,  mais  aussi  sur  les  surfaces  d’extension  des 
articulations  des  coudes  et  des  genoux,  sur  le  dos  des  mains  et  des  pieds, 
entraînées  suivant  le  trajet  du  nerf  médian,  du  nerf  radial,  et  enfin  elle 
reste  strictement  unilatéral,  etc. 

Il  en  est  de  même  de  l’extension  des  efflorescences  de  la  variole  vraie.  Hcbra 
avait  déjà  fait  remarquer  que  les  pustules  sont  placées  sur  le  tronc  parallè¬ 
lement  aux  côtes  ;  selon  cet  auteur,  ce  phénomène  est  en  connexion  avec 
le  trajet  des  nerfs. 

Knecht  a  décrit  un  cas  dans  lequel  les  efflorescences  pustuleuses  suivaient 
exactement  l’expansion  du  rameau  fessier  de  l’iléohypogastrique,  et  un  autre 
dans  lequel  la  distribution  s’était  produite  le  long  du  nerf  radial. 

Neumann  observa  fréquemment  en  1872  une  apparition  symétrique  des 
pustules  ;  le  plus  souvent  au  tronc,  beaucoup  plus  rarement  sur  d’autres  ré¬ 
gions  du  corps. 

E.  Wagner  a  trouvé  chez  des  varioleux,  dans  les  nerfs  périphériques,  des 
hémorrhagies  dans  l’adventice. 

Zülzer  cite  dans  le  purpura  variolique  des  hémorrhagies  dans  les  gaines 
des  nerfs. 

J.  Neuman  a  rencontré  dans  le  purpura  hémorrhagique  des  extravasats 
dans  le  névrilemme  des  ganglions  intervertébraux. 

11  n’y  a  naturellement  encore  aucun  motif  de  rapprocher  l’herpès  zoster  du 
processus  de  la  variole.  C’est  aux  recherches  ultérieures  d’expliquer  com¬ 
ment  ces  maladies  infectieuses  se  transforment  en  d’autres.  Mais  dégager 
l’herpès  zoster  comme  maladie  infectieuse,  tel  est  le  but  des  recherches  col¬ 
lectives  et  ce  but  ne  saurait  être  atteint  dans  les  hôpitaux,  mais  seulement 
par  le  travail  commun  des  médecins  praticiens. 

Pfeiffer  (3)  a  observé  au  printemps  six  cas  jde  zoster  à  Weimar.  Il  s’agit 
de  cas  typiques,  simples,  non  compliqués  d’une  lésion  des  nerfs  ou  d’un 
traumatisme. 

Le  siège  était  quatre  fois  l’un  des  côtés  du  thorax;  une  fois  le  trajet  des 
artères  brachiale  et  radiale  du  côté  droit  jusque  sur  la  face  dorsale  du  pouce, 
une  autre  fois  la  lèvre  supérieure  et  la  pointe  du  nez  du  côté  gauche.  Le  pa¬ 
rasite  a  été  trouvé  dans  les  six  cas  ;  par  contre,  on  ne  l’a  pas  rencontré  dans 
le  contenu  d’une  éruption  herpétique  qui  récidivait  toutes  les  quatre  semaines 
à  la  bouche,  au  moment  de  la  menstruation.  Malheureusement  on  n’a  réussi 
qu’une  fois  à  observer  de  l’herpès  labial  dans  le  cours  d’une  pneumonie,  af¬ 
fection  très  rare  à  Weimar,  et  l’examen  du  contenu  de  la  vésicule,  par  suite 
d’une  stérilisation  insuffisante,  n’a  pas  donné  do  résultat  satisfaisant  ;  mais 
en  tous  cas  on  n’a  pas  trouvé  dans  le  contenu  de  l’herpès  les  formes  dési¬ 
gnées  jusqu’à  présent  sous  le  nom  de  cellules  alvéolaires,  qui  existaient  en 
même  temps  et  en  grand  nombre  dans  les  crachats  du  malade. 

Une  inoculation  faite  avec  le  contenu  frais  du  zoster  à  deux  sujets  in¬ 
demnes  jusqu’à  ce  moment  de  cette  affection  a  donné  un  résultat  négatif. 
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La  sporulation  ressemble  à  celle  que  l’on  observe  dans  la  variole  et  la 
vaccine,  commençant  par  une  période  amôboïde,  traversant  ensuite  un  enkys- 
tement  et  se  terminant  par  un  détachement  considérable  de  spores.  Des 
spores  se  détachent  à  leur  tour,  comme  dans  les  coccidies  et  les  sarcocci- 
dies,  de  toutes  petites  productions  amôboïdes.  Des  recherches  ultérieures 
indiqueront  sans  doute  la  place  qu’elles  doivent  occuper  dans  le  système 
zoologique.  Les  inoculations  ont  échoué  jusqu’à  ce  jour.  a.  dovon. 

Elliot  (4)  publie  l’observation  de  Cari  S...,  Allemand,  âgé  de  39  ans,  ayant  eu 
la  syphilis  il  y  a  cinq  ans,  et,  trois  semaines  avant  de  consulter  l’autour,  une  at¬ 
taque  de  fièvre  intermittente  pour  laquelle  il  a  pris  de  la  quinine.  Environ  deux 
semaines  plus  tard,  il  a  vu  survenir  une  éruption  caractérisée  par  des  placards 
sur  le  côté  gauche  du  cou  :  elle  s’étendit  peu  à  peu  depuis  la  ligne  médiane  posté¬ 
rieure  jusqu’au  bord  du  steriio-mastoïdien  ;  huit  ou  neuf  jours  après  des  lésions 
semblables  se  montrèrent  sur  le  côté  droit  du  cou  :  ni  douleur,  ni  prurit.  Lors¬ 
qu’on  l’observa  le  29  avril  il  ne  restait  plus  guère  sur  le  côté  gaucho  que  des 
croûtes  et  des  vestiges  d’éruption,  mais  sur  le  côté  droit  se  voyaient  des  groupes 
de  vésicules  bien  marqués.  Le  plus  important  était  situé  tout  près  de  la  ligne  mé¬ 
diane  postérieure,  et  il  était  composé  d’environ  vingt  vésicules  herpétiques  carac¬ 
téristiques,  discrètes  ou  confluentes  par  plans  ;  elles  reposaient  sur  une  base  d’un 
rouge  vif  légèrement  surélevée.  L’éruption  était  située  sur  le  territoire  de  distribu¬ 
tion  des  branches  postérieures  dos  quatre  derniers  nerfs  cervicaux  et  du  plexus 
cervical. 

Sous  l’influence  do  toniques  et  d’un  traitement  local,  l’éruption  disparut,  mais  le 
malade  se  plaignait  de  douleurs  musculaires  aiguës  par  tout  le  corps.  Le  11  et  le 
12  juin  il  eut  une  attaque  de  frissons  et  de  fièvre,  et  il  prit  de  la  quinine;  le  13  une 
éruption  commença  à  paraître  sur  le  côté  gaucho  du  cou  à  l’endroit  où  s’était  déjà 
produite  l’éruption  d’avril,  et,  le  14,  le  côté  droit  fut  également  envahi.  Ce  môme 
jour  il  souffrit  d’une  céphalalgie  occipitale  des  plus  violentes.  Lorsqu’on  l’examina 
on  vit,  sur  le  côté  gauche  du  cou,  un  largo  placard  composé  de  vésicules  groupées 
de  forme  plus  ou  moins  anguleuse  et  remplies  d’un  liquide  couleur  paille.  11  y  avait 
aussi  du  mémo  côté  doux  plaques  plus  petites  sur  lesquelles  les  lésions  n’étaient 
pas  encore  devenues  vésiculeuses.  Même  éruption  sur  le  côté  droit  du  cou.  Leur 
base  était  d’un  rouge  sombre.  En  juillet  le  malade  eut  une  troisième  poussée  érup¬ 
tive  herpétique  au  même  endroit.  En  août  il  vint  de  nouveau  consulter  l’auteur 
pour  une  éruption  composée  de  quelques  groupes  do  vésicules  herpétiques  sur  le 
côté  droit  de  la  face  dorsale  de  la  verge  et  do  la  couronne  du  gland. 

L’auteur  fait  remarquer  que  le  zona  double  est  déjà  chose  fort  rare,  mais 
que  la  récidive  d’un  zona  double  constitue  un  fait  unique  dans  la  science. 
Peut-être  pourrait-on  concevoir  quelques  doutes  au  sujet  de  la  nature  de 
l’éruption,  puisqu’elle  est  survenue  après  ingestion  de  quinine,  mais  il  ne 
croit  pas  que  l’on  puisse  soutenir  ici  l’idée  d’éruption  médicamenteuse. 

J’avoue  ne  pas  être  aussi  convaincu  que  l’auteur  qu’il  s’agit  ici  de  véri¬ 
tables  zonas  doubles.  Nous  ne  connaissons  encore  que  très  imparfaitement 
la  nature  réelle  du  zona  vrai,  et  ce  qui  le  différencie  des  autres  éruptions 
herpétiformos.  Jusqu’à  ce  que  ce  point  de  la  pathologie  cutanée  soit  élucidé, 
il  faut  se  contenter  d’enregistrer  des  faits  semblables  sans  précédent,  mais 
réserver  son  appréciation.  l.  b. 
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MALADIES  DE  LA  LA^•GCE. 


1 .  Mibelli.  —  Sur  l’oxfoliation  en  aires  de  la  langue.  {Giornale  Italiano 

delle  malattie  venerie,  1888,  n"  4.) 

2.  Rosenberg.  —  üeber  die  Wirkung  des  Pcrubalsams  auf  die  idiopathis- 

chcn  Leukoplakienn  und  sonstigen  Epitheltrübungen  der  Mund- 
sehleimliant.  (Tlierapeutische  Monatshefte,  1888,  n“  10.) 

3.  Roth.  —  üeber  liaarfôrmige  Bildungen  an  der  Zunge.  (Wiener  mediz. 

Presse,  1887,  n®^  26  et  27.) 

4.  Martinez.  —  Un  cas  de  glossophytie.  (Revista  de  ciencias  medicas  La 

Havane,  avril  1888.) 


Mibelli  (1),  en  publiant  les  premières  obseivations  de  glossite  exfolia- 
trice,  connues  en  Italie,  résume  très  complètement  les  travaux  antérieurement 
parus  sur  ce  sujet  en  France  et  en  Allemagne,  et  ceux  moins  remarqués  des 
auteurs  anglais.  Une  de  ces  observations  montre  que  l’aspect  de  la  lésion  lin¬ 
guale  peut  se  modifier  et  qu’après  avoir  présenté  pendant  un  certain 
temps  des  bords  épais  et  saillants,  elle  peut  se  reproduire  ensuite  sous  la 
forme  de  plaques  à  contours  nets  et  sans  bordure  saillante.  Mibelli  rejette, 
avec  tous  les  auteurs  actuels,  l’origine  syphilitique  de  cette  lésion  et  pense 
que  les  altérations  antérieures  de  la  muqueuse  linguale  (muguet,  stomatite 
ulccro-meinbrancuse)  peuvent  en  favoriser  l’apparition.  Pour  ce  qui  est  du 
siège  anatomique  de  l’affection,  il  constate  que  l’on  n’y  a  pas  rencontré  d’al¬ 
térations  nettes  du  derme  lingual  ni  même  d’altérations  constantes  des  cel¬ 
lules  épithéliales  ;  il  la  range  dans  le  groupe  des  épidermidoses  d’Auspilz, 
c’est-à-dire  qu’il  en  fait  une  affection  caractérisée  seulement  par  une  ano¬ 
malie  quantitative  dans  le  développement  des  éléments  épidermiques,  sans 
altération  des  processus  normaux  de  nutrition.  Georges  thibierge. 


Rosenberg  (2)  admet  que  le  baume  du  Pérou  exerce  une  influence  favo¬ 
rable  sur  les  leucoplakies  ;  il  calme  les  douleurs  et  favorise  la  cicatrisation 
des  parties  dépouillées  de  leur  épithélium  ;  enfin,  il  fait  disparaître  les  trou¬ 
bles,  etc.,  et  les  dépôts  de  l’épithélium.  Bien  que  ce  médicament  ait  une 
réaction  acide,  il  n’a  aucune  influence  nuisible  sur  les  dents,  comme 
l’acide  lactique,  quoique  Rosenberg  l’ait  employé  chaque  jour  sur  lui,  pen¬ 
dant  plus  d’un  au. 

Si  l’on  veut  employer  avec  succès  le  baume  du  Pérou  contre  les  leuco¬ 
plakies  non  syphilitiques,  il  ne  faut  pas  oublier  :  1“  que  l’on  a  affaire  à  un 
processus  de  longue  durée  qui  ne  saurait  être  guéri  en  peu  de  jours  ou 
en  peu  de  semaines  ;  2°  il  faut  s’assurer  de  la  pureté  de  la  préparation  qui 
contient  souvent  une  proportion  notable  d’huile  de  ricin. 

Quant  au  mode  d’emploi,  on  applique  sur  les  parties  douloureuses  et  sur 
les  rhagades  le  baume  du  Pérou  avec  un  pinceau  fin  ;  dans  les  cas  de  dépôts 
épais,  peu  sensibles,  l’auteur  choisit  un  pinceau  de  soies  de  porc  pour  exercer 
une  action  mécanique. 

Dès  que  la  muqueuse  est  recouverte  par  le  médicament,  le  malade  éprouve 
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une  légère  sensation  de  brûlure  et  souvent  une  abondante  salivation.  On  re¬ 
nouvelle  les  application  de  une  à  trois  fois  chaque  jour,  et  on  garde  le  remède 
dans  la  bouche  pendant  trois  à  cinq  minutes. 

Dans  les  9  cas  rapportés  par  Rosenberg,  il  n’est  pas  survenu  de  réci¬ 
dive. 

Le  baume  du  Pérou,  en  applications  externes,  amène  la  dispai’ation  des  leu- 
coplakies,  mais  il  est  certainement  sans  action  sur  la  cause  de  celte  affection. 

Quant  aux  plaques  muqueuses,  le  baume  du  Pérou  fait  cesser  également 
les  douleurs  qu’elles  provoquent.  Les  troubles  mercuriels  de  l’épithélium 
disparaissent  complètement  à  la  suite  d’un  petit  nombre  d’applications 
de  baume  du  Pérou. 

Enfin,  dans  quelques  cas  de  stomatite  mercurielle,  l’auteur  a  constaté  que 
non  seulement  le  baume  du  Pérou  atténue  les  douleurs,  mais  encore  qu’il 
diminue  la  salivation  et  abrège  la  durée  totale  de  la  maladie. 


Roth  (3)  a  eu  l’occasion  d’observer  presque  simultanément  deux  cas  de 
cette  affection,  lesquels  présentaient  entre  eux  une  grande  analogie  au  point 
de  vue  étiologique  et  pathologique,  avec  des  symptômes  cliniques  un  peu  dif¬ 
férents. 

Le  premier  cas  concerne  un  médecin  de  32  ans,  de  constitution  robuste,  sans 
signe  apparent  d’aucuno  maladie.  Depuis  plusieurs  années  il  a  sur  la  langue  une 
sensation  obtuse,  cotonneuse,  avec  diminution  des  impressions  gustatives  et  tac¬ 
tiles  ;  il  éprouve  souvent  aussi,  surtout  le  matin  au  réveil,  un  cbatouillomcnt  du 
gosier,  parfois  si  violent  qu’il  donne  lieu  à  des  accès  do  suffocation.  : 

En  e.xaminant  la  langue,  on  remarque  sur  toute  sa  surface  un  dépôt  épais,  jaune 
brunâtre,  masquant  cumplctemont  les  papilles  de  ia  langue.  Do  cotte  couche  s’élèvent 
des  filaments  brun  noir,  très  analogues  câ  des  poils,  qui,  sur  les  deux  tiers  anterieurs 
de  la  langue,  ont  une  longueur  d’environ  un  demi-centimètre,  sur  le  tiers  posté¬ 
rieur  et  vers  le  raphé  médian  d’un  centimètre.  Ces  productions  sont  plus  rares  sur 
les  bords  ;  elles  sont  peu  adhérentes.  Quand  le  malade  ouvre  la  bouche,  ces  poils 
sont  couchés  sur  la  surface  linguale  et  y  restent  maintenus  un  certain  temps  parle 
mucus  et  la  salive  ;  au  bout  de  quelques  minutes  le  liquide  qui  les  retient  s’éva¬ 
pore,  ils  se  relèvent,  produisant  par  leur  contact  avec  la  luette  et  le  voile  du  palais 
uuc  vive  sensation  do  cbatouillcmont,  mémo  des  nausées. 

A  l’examen  microscopique,  on  constata  que  ces  productions  piliformes  étaient 
constituées  par  des  cellules  épithéliales  kératinisoes,  entre  lesquelles  se  trouvaient 
de  très  nombreux  micrococci.  Ils  se  coloraient  très  bien  par  les  couleurs  d’aniline, 
mais  on  ne  pouvait  distinguer  s’ils  étaient  réunis  en  zooglées.  11  y  avait  aussi  des 
microbes,  des  bâtonnets,  des  leptothrix,  de  gros  et  de  petits  cocci,  etc...  des  épithé¬ 
liums  pavimenteux  tuméfiés  ou  en  voie  de  décomposition  moléculaire.  Los  mi¬ 
crobes  ressemblaient  à  ceux  qu’on  trouve  habituellement  sur  la  langue. 

11  s’agissait  donc  uniquement  d’un  dépôt  lingual  comme  on  en  observe  dans  les  cir¬ 
constances  les  plus  diverses,  chez  les  personnes  en  bonne  santé  ou  chez  celles  pré¬ 
sentant  les  troubles  les  plus  varies  de  l’organisme.  Quant  à  l’accroissement  des 
cellules  épithéliales  à  l’extrémité  des  papilles  filiformes  et  qui  se  traduisent  ma¬ 
croscopiquement  par  des  productions  piliformes,  il  est  dû  probablement  à  l’action 
des  micrococci  accumulés  on  grand  nombre  entre  les  épithéliums  kératinisés,  d’où 
le  nom  de  kératomycose  donné  par  Roth  à  cette  maladie  spéciale. 

Comme  traitement,  l’autour  appliqua  d’abord  à  deux  reprises  une  solution  alcoo¬ 
lique  à  10  0/0  d’acide  salicylique  ;  quatre  jours  après  les  papilles  rouges  étaient 
visibles  en  plusieurs  points.  Trois  autres  séances  amenèrent  une  amélioration  pro¬ 
gressive;  mais  le  malade  fut  obligé  de  partir  et  l’auteur  no  l’a  pas  revu. 
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Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  ingénieur,  d’environ  30  ans,  bien  constitué 
et  dont  la  santé  était  excellente.  Depuis  10  ans,  il  se  plaint  d'avoir  l’haleine  fétide. 
Rien  du  côté  des  fosses  nasales,  ni  des  dents.  La  langue  était  recouverte  d’un  dé¬ 
pôt  jaunâtre  épais  ;  à  la  partie  postérieure,  des  deux  côtés  du  raphé,  des  produc¬ 
tions  piliformcs  jaunâtres  s’élevaient  de  la  surface  de  ce  dépôt  et  présentaient  au 
microscope  les  mêmes  caractères  que  dans  le  cas  précédent. 

Des  badigeonnages,  d’abord  avec  une  solution  alcoolique  à  10  0/0  d’acide  sali- 
cylique,  et  ensuite  de  sublimé  à  la  même  dose  amenèrent  une  guérison  com¬ 
plète. 

Ces  deux  cas  ne  peuvent  être  regardés  comme  du  muguet  ou  se  ratta¬ 
chant  à  la  mycose  sarcineuse,  puisque  l’auteur  n’a  pu  trouver  parmi  les 
nombreuses  variétés  de  champignons,  ni  oïdium,  ni  sarcinc.  Quant  aux  lep- 
tothrix,  ils  n’étaient  pas  en  plus  grand  nombre  que  les  autres,  et  on  ne  pou¬ 
vait  les  considérer  comme  la  cause  de  la  maladie.  La  langue  noire,  décrite 
par  Dessois,  ne  présente  qu’une  analogie  apparente  avec  les  cas  ci-dessus  ; 
dans  les  cas  de  Dessois  les  taches  noires  s’étendent  lentement  et  peuvent  dis¬ 
paraître  spontanément,  tandis  que,  dans  ces  deux  cas,  elles  ont  été  persis¬ 
tantes. 

En  outre,  dans  ces  cas,  les  productions  pileuses  sont  constituées  par  des 
épithéliums  kératinisés  entre  lesquels  ne  se  trouvent  que  des  amas  de  micro- 
cocci  et  non  le  champignon  décrit  par  Dessois  sous  le  nom  de  glossophyton. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  variété  de  mycose  de  la  langue  non  encore 
signalée. 

Les  champignons  que  l’on  doit  considérer  comme  la  cause  de  cette  ma¬ 
ladie  ne  se  distinguent  en  rien,  d’après  leur  aspect  extérieur  et  la  manière 
dont  ils  se  comportent  vis-à-vis  des  matières  colorantes,  des  variétés  de 
champignons  que  l’on  rencontre  dans  la  cavité  buccale.  Et  quoique  le  cham¬ 
pignon  qui  existe  dans  l’enduit  normal  de  la  langue,  et  que  Butlin  a  désigné 
sous  le  nom  de  micrococcus  subtilis,  se  soit  trouvé  en  quantité  prépondé¬ 
rante,  il  y  avait  aussi  des  bacilles,  des  filaments  do  leptothrix  et  de  gros 
cocci,  ceux-ci  formaient  même  la  partie  la  plus  importante  du  dépôt  consi¬ 
dérable  qui  recouvrait  toute  la  langue.  On  ne  peut  donc  pas  regarder  cette 
maladie  comme  une  affection  spéciale  provoquée  par  un  agent  spécifique, 
mais  simplement  comme  le  résultat  des  modifications  dues  aux  schizomycètes 
qui,  à  l’état  normal,  se  trouvent  également  dans  la  cavité  buccale.  Ainsi  on 
tloit  regarder  cette  maladie  comme  une  variété  de  l’enduit  lingual  ordinaire 
et  l’attribuer  à  ce  que,  dans  certaines  conditions,  les  champignons,  malgré 
le  frottement  de  la  langue  pendant  la  maslication,  ne  sont  pas  expulsés, 
mais  pi'olifèrent  en  si  grande  quantité  qu’ils  amènent  la  formation  d’un  dé¬ 
pôt  considérable  et  excitent  les  épithéliums  de  l’extrémité  des  papilles  pili- 
formes  à  proliférer  et  à  développer  des  productions  piliformes. 

Ces  conditions  favorables  auraient  été  dans  ces  deux  cas  l’accumulation 
de  champignons  dans  des  dents  cariées  et  un  catarrhe  chronique  de  la 
bouche.  Roth  est  disposé  à  croire  que  si  l’on  examinait  attentivement  les 
dépôts  qui  se  forment  si  fréquemment  sur  la  langue,  on  y  trouverait  peut- 
être  des  productions  pileuses  rudimentaires,  ayant  jusqu’ici  échappé  à  l’ob¬ 
servation.  A.  DOYO>«. 

Martinez  (i)  rapporte  un  cas  de  langue  noire,  de  cette  affection  décrite 
en  1878,  par  Dessois,  sous  le  nom  de  glossophytie  et  due  à  un  parasite  vé¬ 
gétal,  le  glossophyton. 
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Il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  des  manifestations 
de  syphilis  tertiaire  du  larynx  et  du  pharynx  avec  perforation  de  la  voûte 
palatine.  Au  centre  de  la  langue,  près  de  sa  base,  existait  une  tache  noirâtre 
triangulaire,  constituée  par  des  filaments  ténus  de  couleur  brun  sombre  de 
trois  à  quatre  millimètres  de  long.  Ces  filaments  ne  gênaient  aucunement  le 
malade. 

L’existence  du  parasite  est  favorisée  par  les  lésions  concomitantes  de  la 
bouche  et  du  larynx.  Dans  un  cas  cité  par  Haubert  il  y  avait  aussi  une 
syphilis  laryngée;  dans  d’autres  il  y  avait  des  caries  dentaires  ou  osseuses. 
L’hypertrophie  des  papilles  de  la  langue  est  provoquée  par  la  présence  du 
parasite.  Le  traitement  consiste  dans  l’emploi  d’eaux  alcalines  et  des  moyens 
mécaniques.  Roth  recommande  les  lotions  avec  une  solution  de  sublimé 
à  10  0/0.  Df  PAUL  RAYMOND. 
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i .  —  ünna.  —  Syphilis  und  eczema  seborrhoicum.  (Monatshefle  fur  prakt. 
Dermat . ,  1888,  n“  4.) 

2;.  —  A.  Fournier.  —  Fièvre  syphilitique.  {Journ.deméd.  et  de  dur.  prat., 
janvier  1889.) 

3.  ■ —  Raoult.  —  Hémorrhagie  et  syphilis.  Purpura  hémorrhagique  et  alté¬ 

rations  syphilitiques  survenant  chez  des  individus  variqueux.  {Pro¬ 
grès  médical,  n“  47,  1888.) 

4.  —  Carmelo  Andronico.  —  La  syphilis  dans  la  production  dos  hémorrha¬ 

gies.  {Giorn.  liai.  del.  mal.  vener.  et  del.  [elle,  1889.) 

O.  —  Morel-Lavallée.  —  Pronostic  et  formes  graves  de  la  syphilis.  (Gas. 
des  hôp.,  n®  118,  1888.) 

G.  —  Augagneur.  —  Syphilis  et  diabète.  {Province  médicale,  4  février 
1888.) 

7.  —  Mannino.  —  Scrofule  ou  syphilis.  {Giorn.  ital.  del.  mal.  pel.  et 
vener.,  sept.  1888.) 

ünna  (1).  Grèce  aux  remarquables  travaux  de  la  nouvelle  école  française, 
particulièrement  de  A.  Fournier,  le  chapitre  des  syphilides  est  un  des  mieux 
étudiés  de  la  médecine  en  général.  La  variété  des  syphilides,  la  polymorphie 
de  cette  classe  d’exanthèmes,  se  sont  transformées  dans  les  mains  de  cet  ob¬ 
servateur  en  une  série  de  types  fixes,  cliniquement  reconnaissables,  qui  se 
gravent  dans  la  mémoire  du  médecin  d’autant  plus  facilement  ([ue  presque 
chacune  de  ces  syphilides  retrouve  parmi  les  dermatoses  les  plus  connues  son 
image,  son  représentant.  Les  variétés  multiples  do  ces  types  simples  et  la  di¬ 
versité  des  syphilides  en  général,  se  sont  révélées,  d’après  l’opinion  aujour¬ 
d’hui  régnante,  comme  des  modifications,  des  formes  fondamentales  anato¬ 
miquement  distinctes,  sous  l’influence  des  différentes  régions,  du  sexe,  de  l’âge 
et  de  la  constitution. 

La  syphilis,  pas  plus  que  toutes  les  maladies  dont  l’évolution  a  lieu  dans  la 
peau,  ne  peut  se  soustraire  au  courant  fécondant  de  la  dermatologie  actuelle. 

Personne  n’empêchera  qu’il  n’arrive  de  temps  en  temps  que  ce  courant 
ne  franchisse  ses  rives  et  que  le  dermatologiste  ne  transporte  les  faits 
qu’il  a  reconnus  justes  dans  son  véritable  domaine  sur  le  terrain  voisin 
de  la  syphiligraphie.  Par  exemple,  aucun  dermatologiste  ne  pourra  se  forma¬ 
liser  aujourd’hui  si  on  lui  présente  la  forme  anciennement  connue,  mais  tou¬ 
jours  rare,  de  la  syphilide  acnéiforme,  comme  une  affection  mixte,  provenant 
d’une  syphilide  à  petites  papules,  folliculaire  (lichénoïde),  qui  a  été  simulta¬ 
nément  infectée  par  un  coccus  produisant  du  pus.  Jusqu’à  présent  les 
germes  de  la  syphilis  ne  possèdent  pas  la  propriété  do  faire  suppurer  les 
tissus.  Au  contraire,  la  sclérose  initiale,  l’infiltrat  papuleux  présentent  une  sé¬ 
cheresse  spécifique  ;  la  gomme  se  ramollit  il  est  vrai,  mais  ne  suppure  pas 
dans  le  sens  vrai  du  mot  en  dehors  d’une  affection  secondaire. 
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Précisément  comme  la  syphilide  acnéiforme,  considérée  jusqu’à  présent 
comme  un  simple  type,  peut  être  divisée  étiologiquement  en  des  éléments 
encore  plus  simples,  on  a,  selon  ünna,  toute  raison  de  regarder  une  série 
entière  d’autres  syphilides  bien  connues  comme  des  affections  mixtes  de 
syphilis  et  d’eczéma  séborrhéique.  Il  a  d’abord  été  forcé  de  constater  cette 
coexistence  de  deux  exanthèmes  différents  en  s’efforçant  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  la  syphilis  et  l’eczéma  séborrhéique  dans  les  cas 
douteux  de  corona  veneris.  J1  lui  fallut  avouer  qu’on  était  en  présence 
des  germes  de  deux  maladies,  que  l’éruption  syphilitique  correspondait, 
dans  sa  distribution,  exactement  aux  limites  de  la  zone  hyperhémique  d’un 
eczéma  séborrhéique,  sans  perdre  cependant  les  autres  caractères  d'une 
syphilide  lenticulaire  relatifs  à  sa  couleur,  à  sa  forme  et  à  son  évolu¬ 
tion.  Une  fois  que  la  possibilité  de  la  coexistence  de  deux  germes  morbides 
si  différents  eut  été  ainsi  reconnue,  le  hasard  paraissait  n’amener  à  l’auteur 
que  des  cas  semblables,  dans  lesquels  il  ne  s’agissait  toujours  que  de  syphi¬ 
lide  papuleuse  ou  papulo  crustacée,  mais  surtout  de  syphilide  serpigineuse 
de  la  période  secondaire  tardive. 

Une  étude  approfondie  de  l’eczéma  séborrhéique  lui  a  permis  de  recon¬ 
naître  les  symptômes  les  plus  légers  de  cette  affection.  Dans  les  cas  où  une 
syphilis  secondaire  entrait  en  jeu,  Unna  pouvait  constater  qu’elle  correspon¬ 
dait  non  seulement  dans  sa  distribution  mais  aussi  par  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  inflammatoires  à  l’eczéma  séborrhéique,  qu’elle  suivait  en  quelque 
sorte  ses  traces.  L’auteur  a  distingué  trois  degrés  du  processus  sébor¬ 
rhéique,  un  bénin  et  deux  plus  graves.  Dans  la  variété  squameuse,  le  carac¬ 
tère  inilammatoire  est  le  plus  faiblement  caractérisé,  elle  constitue  presque 
toujours  le  début,  si  souvent  inaperçu,  de  l’eczéma  séborrhéique.  Elle  survient 
soit  sous  forme  de  taches  ou  de  plaques  on  desquamation,  circulaires,  pâles 
ou  rouges  (pitj-riasis  du  cuir  chevelu,  de  la  barbe,  de  la  face,  du  corps),  soit 
de  papules  squameuses,  rouge  jaune,  légèrement  saillantes,  limitées  irrégu¬ 
lièrement  et  se  confondant  les  unes  avec  les  autres  (eczéma  séborrhéique 
papuleux  du  tronc,  rosacée  séborrhéique  de  la  face),  soit  de  disques  et  d’an¬ 
neaux  papuleux,  rouge  jaune,  l’éguliers,  à  marche  serpigineuse,  à  bords 
érodés  et  avec  un  centre  jaune  déprimé  (eczéma  séborrhéique  du  sternum, 
du  dos,  des  surfaces  de  flexion,  certains  eczémas  marginés  de  la  nuque). 
Partant  de  ces  deux  variétés  de  la  forme  squameuse,  le  processus  augmente 
dans  deux  directions,  par  suite  de  l’accroissement  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires.  Dans  un  cas,  la  proportion  des  squames  et  de  la  graisse  augmente 
avec  le  catarrhe,  on  a  alors  la  forme  croùteuse  (bon  nombre  de  cas  de  pso¬ 
riasis  gyrata  et  annulata, d’eczémas  secs),  dans  un  autre  le  processus  prend 
le  caractère  du  catarrhe  ordinaire  humide  qui  donne  lieu  à  la  forme  catar¬ 
rhale  séborrhéique  (eczéma  séborrhéique  humide  de  la  tète,  des  oreilles, 
des  organes  génitaux  des  surfaces  de  flexion). 

Deux  degrés  plus  élevés  du  processus  séborrhéique  peuvent  se  manifester 
sous  les  mêmes  formes  que  la  simple  variété  squameuse,  c’est-à-dire,  sous 
l’aspect  de  plaques  circulaires  d’une  égale  intensité,  comme  une  surface  ma¬ 
lade,  irrégulière,  affectant  la  forme  d’un  réseau,  ou  sous  celui  de  disques  et 
d’anneaux  nettement  limités,  à  marche  serpigineuse.  Toutefois  la  forme  croû- 
teuse  coexiste  surtout  avec  la  variété  en  anneau,  tandis  que  la  forme  humide 
affecte  de  préférence  la  variété  qui  se  développe  en  plaques. 

De  quelque  manière  qne  le  catarrhe  séborrhéique  se  manifeste,  il  peut  pré¬ 
parer  le  terrain  pour  la  syphilide  papuleuse,  la  néoformation  spéciale  de  la 
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période  secondaire,  et  être  un  des  éléments  qui  déterminent  son  apparition. 
Les  syphilides  suivantes,  qui  appartiennent  toutes  à  cette  période,  sont,  comme 
ünna  a  pu  le  vérifier,  toujours  des  formes  mixtes  d’eczéma  séborrhéique  et 
de  syphilis. 

En  premier  lieu  ■ —  Fauteur  suit  la  nomenclature  de  Fournier  —  la  sy- 
philide  papulo-crustacéc.  Déjà  la  seule  production  de  syphilide  croùteuse, 
sans  intlammalion  concomitante,  révèle  assez  son  origine  séborrhéique. 
Il  n’est  d’ailleurs  question  de  croûtes  que  quand  des  sécrétions  aqueuses 
se  sont  transformées  en  produits  desséches,  stratifiés,  à  structure  lâche, 
en  opposition  aux  couches  solides  de  squames  ne  renfermant  pas  de  liquide 
desséché. 

Mais  pour_  les  croûtes  de  l’eczéma  séborrhéique  sec,  il  faut  faire  une 
exception;  la  graisse  remplace  ici  le  sérum  des  croûtes  ordinaires.  Fournier 
a  très  bien  aussi  distingué  les  syphilides  pustulo-crustacées  avec  ulcération, 
et  a  insisté  sur  ce  que,  après  l’enlèvement  des  croûtes,  on  voyait  appa¬ 
raître  les  papules  sèches,  brillantes,  non  érodées.  Dans  les  deux  cas,  on  a  le 
même  produit  ;  la  syphilide  papulo-crustacée  est  une  syphilide  lenticulaire 
reposant  sur  un  eczéma  séborrhéique  croûteux,  par  conséquent  la  syphilide 
est  recouverte  de  croûtes  grasses,  sèches. 

Cette  forme  de  syphilide  occupe  constamment  les  sièges  de  prédilection  de 
l’eczéma  séborrhéique,  principalement  le  cuir  chevelu  et  la  face.  Elle  forme 
la  grande  partie  des  cas,  sinon  tous,  de  la  couronne  de  Vénus.  Le  liséré  sé¬ 
borrhéique  jaune  s’étend  d’ordinaire  au  delà  du  front  et  des  tempes,  au  delà 
de  la  limite  des  papules. 

Les  papules  séborrhéiques  piales,  inflammatoires,  rouge  jaune,  se  trans¬ 
forment,  sous  l’intluence  de  la  syphilis,  en  papules  spécifiques,  fopcées,  pig¬ 
mentées,  plus  saillantes,  dures,  d’une  coloration  variant  de  celle  de  la  chair 
jusqu’à  celle  du  cuivre,  en  infiltrats  papuloux  à  bords  circinés  élevés  qui  ne 
trahissent  leur  véritable  origine  que  par  leurs  croûtes  épaisses,  lâches,  brun 
jaune,  se  détachant  facilement  et  la  teinte  jaune  des  parties  avoisinantes. 

Sur  le  cuir  chevelu,  au  pubis,  à  la  barbe,  ces  papules  croûteuses  se  réu¬ 
nissent  çà  et  là  en  plaques  saillantes,  analogues  à  dos  tumeurs,  déprimées  au 
centre  et  entourées  par  des  bords  policycliques,  taillés  à  pic. 

Mais  cette  forme  suit  tout  particulièrement  les  traces  de  la  séborrhée  dans 
les  sillons  naso-labiaux.  Ici,  comme  on  le  sait,  mémo  en  l’absence  de  toute 
éruption  squameuse,  une  coloration  jaune  foncé  de  la  peau  annonce  la  pré¬ 
sence  de  la  séborrhée,  qui,  commençant  par  les  sourcils,  gagne  le  nez  et  la 
bouche,  descend  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  jusqu’au  sillon  mentonnier. 
Celte  surface,  qui  est  en  môme  temps  le  passage  de  la  sueur  de  l’iperidrose 
huileuse,  est  symétriquement  divisée  par  le  nez  et  la  bouche.  Correspondant 
très  exactement  à  cette  distribution,  on  voit,  dans  ces  cas,  sur  les  deux  côtés 
du  dos  du  nez,  tout  autour  de  la  bouche  jusqu’au  menton,  survenir  une  série 
de  papules  dures  de  la  grosseur  d’un  pois,  semblables  à  des  verrues.  Nulle 
part  d’ailleurs  les  papules  syphilitiques  ne  sont  disposées  en  séries  caractéris¬ 
tiques  si  régulières.  Toutefois  ce  n’est  pas  la  syphilis  qui  est  le  point  de  dé¬ 
part  de  ces  séries,  mais  la  ligne  des  grosses  glandes  sudoriporcs  enflammées 
et  affectées  de  séborrhée  dans  les  sillons  naso-labiaux  ;  l’aspect  de  ce  com¬ 
plexe  symptomatique  est  si  typique  que  l’on  peut  reconnaître  de  loin,  et  à 
première  vue,  les  malades  en  question  comme  des  syphilitiques,  et  en  même 
temps  comme  des  séborrhéiques. 

Sur  le  reste  du  corps,  principalement  sur  le  tronc  et  les  jambes,  la  syphi- 
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lide  papulo-cruslacce  prend  surtout  la  forme  serpigineuse,  cercles,  demi- 
cercles,  segments  de  cercles  et  gyres  entrelacés,  à  centre  sain.  On  a  consi¬ 
déré  ces  formes  serpigineuses  comme  une  preuve  que  les  syphilides  papu¬ 
leuses  secondaires  peuvent  s’étendre  en  surface  comme  beaucoup  de  maladies 
parasitaires  de  la  peau.  Unna  est  d’un  avis  diamétralement  opposé  ;  la  syplii- 
lide  papuleuse  qui  forme  la  base  de  la  plupart  des  syphilides  secondaires  n’a 
en  elle-même  aucune  tendance  à  s’étendre  d’une  façon  circinée.  Une  invasion 
en  plaques  sur  de  grandes  surfaces  de  la  peau  se  manifeste  par  l’apparition, 
entre  les  papules  anciennes,  rondes  ou  ovales,  de  nouvelles  papules  qui  se 
produisent  continuellement  et  qui  peuvent  les  rendre  confluentes.  C’est  un 
processus  analogue  à  celui  que  l’on  observe  dans  la  variole  confluente,  dans 
le  purpura  grave  ou  dans  toute  autre  maladie  générale  infectieuse  qui,  par¬ 
tant  du  système  vasculaire,  atteint  la  peau  d’une  manière  aiguë  ou  subaiguë. 

Une  marche  progressive,  ininterrompue,  uniforme  dans  toutes  les  direc¬ 
tions,  indique,  on  général,  une  maladie  de  l’épiderme  ou  du  corps  papillaire, 
car  ceux-ci  seulement  présentent  une  structure  uniforme  dans  toutes  les  par¬ 
ties  de  la  surface  cutanée.  Comme  on  le  sait,  le  derme  est  susceptible  do  se 
fendiller  d’une  façon  irrégulière  dans  les  différentes  régions  ;  autrement  dit, 
il  présente,  suivant  les  régions,  des  degrés  variables  de  mobilité  et  de  résis¬ 
tance.  Cet  état  est  surtout  caractérisé  dans  toutes  les  maladies  du  tissu  der¬ 
mique  même  et  de  son  système  lympho-vasculaire  (  érysipèle ,  lym¬ 
phangite,  phlegmon)  ;  ce  ne  sont  que  les  processus  amenant  la  nécrose 
qui  suivent  ici  une  marche  serpigineuse  uniforme  (  lupus  exulcérant , 
phagédénisme,  ulcère  de  la  jambe).  Par  conséquent  il  n’est  pas  sur¬ 
prenant  que  l’eczéma  séborrhéique  progressant  sur  l’épiderme  présente 
une  serpiginosité  vraie,  mais  non  la  syphilide  papuleuse  quand  elle  existe 
seule.  Or,  le  dernier  exanthème  est  très  influencé  par  une  autre  circonstance, 
à  savoir  par  l’état  plus  ou  moins  hyperhémique  du  derme.  Il  est  certain  qu’au 
moment  de  l’éruption  d’une  syphilide,  l’exanthème  envahit  de  préférence  les 
points  de  la  peau,  qui,  soit  par  une  irritation  extérieure  (tels  que  la  pression 
des  vêtements,  le  grattage  ou  autres  traumatismes),  soit  par  des  exanthèmes 
infectieux  survenant  en  même  temps  (principalement  la  rougeole  et  la  variole), 
présentent  un  état  hyperhémique.  De  même  l’hyperhémie  de  certaines  ma¬ 
ladies  de  la  peau  eût  suffit  pour  déterminer  la  localisation  d’une  syphilide. 
Une  miliaire  rouge  peut  occasionner  l’apparition  d’une  syphilide  à  petites 
papules  typiques  du  tronc.  La  gale  peut  justifier  la  prédilection  particu¬ 
lière  de  l’exanthème  pour  les  plis  inter-digilaux  et  les  fesses. 

Relativement  à  la  syphilide  serpigineuse  de  la  période  secondaire,  Unna 
dit  qu’une  maladie  parasitaire  serpigineuse  do  l’épiderme  peut  imprimer  à 
l’exanthème  syphilitique  son  sceau  de  serpiginosité  vraie. 

L’auteur  cite  ensuite  le  cas  d’une  syphilide  qui  suivait  exactement  les  traces 
de  l’eczéma  séborrhéique.  Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  "A  ans  que  Unna 
avait  déjà  traitée  trois  ans  auparavant  d’un  eczéma  de  la  tête,  du  cou,  des 
bras  et  des  mains  et  qui  avait  guéri  à  cette  époque.  Dans  l’intervalle  elle 
contracta  la  syphilis  et  vint  de  nouveau  le  consulter,  le  3  août  1888,  pour 
une  syphilide  papulo-crustacée  serpigineuse  typique  du  cou.  En  l’examinant, 
il  constata  que  le  cuir  chevelu  était  indemne  de  squames  ;  par  contre,  sur  le 
sternum,  il  y  avait  un  groupe  caractéristique  d’eczéma  séborrhéique  squa¬ 
meux,  annulaire.  Partant  de  là  on  voyait  sur  le  cou,  en  avant  et  sur  les 
côtés,  un  exanthème  spécial  limité  par  une  double  rangée  d’efflorescences. 
Le  cercle  le  plus  externe  était  rouge  clair,  en  quelques  points  aplati,  recou- 
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vert  de  squames  jaunâtres,  sur  d’autres  régions  existaient  des  papules  sail¬ 
lantes  et  en  partie  sans  squames;  sur  le  sternum,  cet  eczéma  passait 
dans  le  groupe  de  l’eczéma  séborrhéique  existant  dans  cette  région,  et  d’ail¬ 
leurs  il  était  facile  do  reconnaître  sur  toute  sa  ligne  de  démarcation  le 
bord  en  voie  de  progression  d’un  eczéma  séborrhéique.  Vers  l’intérieur  s’é¬ 
levait,  séparé  par  un  espace  intermédiaire  d’un  centimètre  de  large,  un 
deuxième  anneau  plus  saillant  et  plus  élevé  que  le  premier,  d’une  teinte 
beaucoup  plus  foncée,  rouge  brumltro  ;  au  toucher  on  pouvait  sentir,  en 
opposition  à  l’anneau  extérieur,  la  présence  d’une  infiltration  assez  dure  du 
derme.  En  quelques  points  cet  anneau  était  recouvert  de  croûtes  brunâtres 
épaisses  qui  après  leur  chute  laissaient  une  surface  brillante,  comme  ver¬ 
nissée,  mais  non  humide  ;  on  d’autres  points  il  était  crevassé,  correspondant 
aux  plis  de  la  peau.  A  partir  de  cet  anneau  interne  qui,  comme  l’anneau  ex¬ 
terne,  n’existait  d’une  manière  continue  que  sur  le  côté  antérieur  droit  du 
cou,  la  peau  de  cotte  région  présentait  en  remontant  jusque  sur  la  face  une 
pigmentation  foncée,  tachetée,  qui  était  interrompue  par  de  nombreux  points 
cicatriciels,  blanc  clair. 

Dans  les  régions  où  cette  pigmentation  était  moins  marquée,  la  teinte  jau¬ 
nâtre  de  l’affection  séborrhéique  l’emportait  et  en  outre,  principalement  sur 
le  côté  gauche  du  cou,  à  des  distances  plus  éloignées,  on  voyait  encore 
un  certain  nombre  de  papules  syphilitiques,  nummulaires,  plus  grosses, 
cuivrées,  croùteuses. 

On  ne  pouvait  expliquer  cet  étal  tacheté  que  de  la  manière  suivante.  Si 
l’on  faisait  abstraction  de  la  syphilido  du  cou,  le  passage  du  cou  à  la 
poitrine  était  occupé  par  doux  exanthèmes  chroniques.  Le  plus  étendu  et  le 
premier  survenu  appartenait  à  une  affection  séborrhéique  dont  la  malade 
avait  été  atteinte  autrefois.  La  couleur,  la  consistance,  le  liséré  périphérique, 
la  guérison  centrale,  la  nature  des  squames,  tous  ces  symptômes  ne  permet¬ 
taient  que  ce  diagnostic  pour  le  cercle  le  plus  externe.  Si  l’on  cachait  cet 
anneau  externe  et  si  l’on  ne  regardait  que  l’anneau  interne,  il  était  impossible 
de  mettre  en  doute,  en  raison  de  sa  coloration  et  de  sa  consistance,  sa  nature 
syphilitique,  d’autant  moins  que  cet  anneau  était  envahi  par  des  papules 
isolées,  volumineuses,  cuivrées,  recouvertes  do  croûtes.  Comme  dans  ce  cas 
les  limites  de  l’eczéma  et  de  la  syphilide  étaient  distinctes  les  unes  des  autres, 
il  était  évident  que  ces  deux  exanthèmes  étaient  greffés  l’im  sur  l’autre.  Ce 
processus  est  très  fréquent,  mais  n’est  pas  toujours  facile  à  reconnaître. 

La  syphilide  croûteuse  serpigineuse  est  donc  toujours,  selon  ünna,  une 
affection  mixte.  Il  en  est  de  même  d’une  autre  localisation  du  virus  syphi¬ 
litique. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  faut  distinguer  deux  formes  très  diffé¬ 
rentes  de  la  syphilide  psoriasiforme  de  la  paume  dos  mains  (psoriasis  pal¬ 
maire).  Une  forme  légère  qui,  bientôt  après  le  début  de  la  période  secondaire, 
se  manifeste  d’une  manière  aiguë  en  même  temps  que  d’autres  variétés  de  la 
syphilide  papuleuse.  On  voit  aussi  apparaître  à  peu  près  à  la  même  époque 
des  plaques  multiples  de  la  dimension  d’une  lentille,  rouges,  entourées  plus 
tard  d’une  couronne  cornée,  qui  ne  sont  pas  limitées  nécessairement  à  la 
surface  palmaire  de  la  main,  mais  en  général  sont  isolées  et  ne  déterminant 
pas  d’amas  considérables  de  squames.  Cette  syphilide  disparait  sous  l’in¬ 
fluence  d'une  cure  générale  ordinaire  et  n’exige  pas  un  traitement  local 
énergique. 

Il  en  est  tout  autrement  de  la  variété,  défavorable  au  point  de  vue  du  pro- 
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nostic,  de  la  syphilicle  psoriasiforme  ;  elle  se  développe  lentement  et  on  n’a 
par  conséquent  à  la  traiter  habituellement  qu’à  une  époque  tardive  de  la 
période  secondaire.  Elle  commence  d’ordinaire  au  cenlrc  de  la  paume  de  la 
main,  de  là  elle  s’étend  d’une  manière  concentrique,  dans  une  ou  plu¬ 
sieurs  directions,  exactement  comme  un  véritable  exanthème  serpigineux. 
L’affection,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la  forme  légère,  indo¬ 
lente,  provoque  des  malaises  subjectifs;  elle  s’accompagne  souvent  de  ten¬ 
sion,  de  chaleur,  de  douleur  et  d’accès  de  prurit.  Elle  détermine  graduelle¬ 
ment  des  amas  de  squames  jaunâtres,  durs,  graisseux,  principalement  à  la 
périphérie,  tandis  que  l’affection  est  déprimée  au  centre.  Au  niveau  des  arti¬ 
culations  des  doigts  et  des  plis  profonds  du  creux  de  la  main,  elle  occasionne 
des  déchirures  douloureuses  ;  quand  elle  atteint  les  doigts,  elle  les  affecte 
parfois  tous  régulièrement,  de  telle  sorte  que  quand  ils  sont  pliés  on  peut 
reconnaître  la  ligne  serpigineuse  qui  leur  est  commune  à  tous.  Elle  résiste 
au  traitement  général  seul  et  exige,  outre  celui-ci,  un  traitement  local  ap¬ 
proprié. 

Cette  forme  grave  de  la  syphilidc  psoriasiforme  de  la  face  interne  des  mains 
n’est  pas  une  syphilide  simple,  elle  est  un  mélange  d’eczéma  séborrhéique 
très  rebelle  du  creux  de  la  main  avec  une  syphilide  papuleuse.  De  là  le  dé¬ 
veloppement  lent,  l’expansion  serpigineuse,  les  amas  considérables  de  squa¬ 
mes,  la  récidivité  locale  exceptionnelle  qui  opposent  au  traitement  une 
grande  résistance. 

L’auteur  ne  s’est  jusqu’à  présent  occupé  que  des  syphilides  papulo- 
crustacées  et  de  leur  parenté  avec  l’eczéma  séborrhéique  croûteux,  et  ce  sont 
en  réalité  ces  formes  dans  lesquelles  la  coexistence  des  deux  maladies  se  mani¬ 
feste  de  la  manière  la  plus  frappante  et  la  plus  claire.  Mais  on  peut  quelquefois 
aussi  retrouver  les  autres  variétés  du  catarrhe  séborrhéique  déguisées  en 
syphilides. 

Il  trouve  encore  l’eczéma  séborrhéique  simplement  squameux,  dans  certaines 
alopécies  syphilitiques  et  dans  ces  cas  cette  affection  explique  suffisamment  la 
chute  des  cheveux  sur  ces  parties.  En  un  mot  :  les  séborrhéiques  ont  le  pri¬ 
vilège  d’avoir  une  alopécie  syphilitique  ordinaire  avec  production  légère 
de  squames  et  de  petites  papules  prurigineuses.  Unna  regarde  ces  der¬ 
nières  comme  un  signe  certain  d’une  affection  séborrhéique  concomitante. 
Par  contre  il  ne  croit  pas  que  l’alopécie  syphilitique  sans  maladie  catarrhale, 
cette  forme  spécifique  si  particulière  d’alopécie,  qui  en  peu  do  temps  éclaircit 
uniformément  la  chevelure  tout  entière,  soit  autre  chose  qu’un  trouble  tro¬ 
phique  général  du  développement  de  l’épithélium,  analogue  à  ceux  que  l’on 
obsei’ve  dans  les  processus  aigus,  fébriles. 

La  syphilide,  avec  une  nummulaire  à  papules  aplaties,  le  combine  parfois 
sur  la  face  légère  rosacée  séborrhéique,  pour  former  des  papules  syphilitiques, 
rouge  foncé,  volumineuses,  entourées  d’une  frange  de  couche  cornée,  ou 
plutôt  de  plaques.  11  les  a  observées  isolées  sur  le  front,  le  nez,  les  joues  et 
le  menton.  Elles  sont,  en  raison  de  la  défiguration  qu’elles  occasionnent,  très 
pénibles  pour  les  malades  et  exigent  aussi  un  traitement  local,  pour  dispa¬ 
raître  rapidement. 

L’eczéma  séborrhéique  humide,  combiné  avec  la  syphilis,  était  autrefois 
désigné  sous  le  nom  de  syphilide  végétante.  On  rapporte  habituellement  l’hu¬ 
midité  de  ces  proliférations  condylomateuses  à  la  malpropreté  et  à  l’humidité 
naturelle  des  surfaces  en  contact  sur  lesquelles  apparaissent  de  préférence 
ces  papules  humides,  en  prolifération.  Unna  admet  d’ailleurs  que  les  séeré- 
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lions  des  régions  vaginales  et  vulvaires  peuvent  déterminer  l’irritation  et  l’hu¬ 
midité  qui  contribuent  à  l’apparition  et  au  ramollissement  des  condylomes 
larges,  liais  il  dit  avoir  certainement  observé  d’une  manière  certaine  des 
eczémas  intertrigineux  d’origine  séborrhéique,  qui  étaient  exceptionnelle¬ 
ment  bien  développés  et  furent  suivis  de  l’humidité  de  papules  spécifiques. 
Ce  n’est  nullement  par  hasard  selon  lui  que  les  syphilides  humides,  en  pro¬ 
lifération,  ont  leur  siège  de  prédilection  aux  organes  génitaux,  à  l’anus,  dans 
le  creux  des  aisselles  et  au  -cuir  chevelu.  Quant  à  cette  dernière  localisation, 
on  ne  peut  certainement  pas  l’attribuer  à  l’influence  de  l’humidité  ni  au  con¬ 
tact  de  deux  surfaces  de  la  peau,  mais  bien  à  la  complication  d’un  eczéma 
séborrhéique.  Par  conséquent,  pour  ünna,  des  syphilides  papuleuses  humides, 
en  prolifération  sur  le  cuir  chevelu,  sont  constamment  un  signe  certain  d'une 
infection  mixte  du  genre  dont  il  vient  d’être  question. 

Les  recherches  actuelles  ne  se  rapportent,  il  est  vrai,  qu’à  la  syphilide 
papuleuse  de  la  période  secondaire,  pour  laquelle  elles  lui  paraissent  fournir 
une  base  absolument  certaine.  Quelques  expériences  lui  font  regarder 
comme  très  vraisemblable  que  parmi  les  syphilides  tubéreuses,  dites  gom¬ 
meuses  de  la  période  tertiaire,  une  partie  au  moins  se  développe  sur  un 
terrain  séborrhéique  et  par  suite  avec  des  caractères  spéciaux  ;  il  en  est  ainsi 
principalement  pour  les  syjAilides  tubéreuses,  serpigineuses,  ulcérées  ou 
non,  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  de  la  nuque,  de  la  poitrine  et  du  creux  des 
aisselles.  Il  croit  également  ici  que  la  serpiginosité  est  provoquée  par 
l’eczéma  séborrhéique. 

Ce  ne  sont  certainement  pas  là  toutes  les  formes  cliniques  que  peut  pro¬ 
voquer  l’influence  simultanée  du  virus  syphilitique  et  des  affections  sébor¬ 
rhéiques.  Ce  qui  précède  suffit  à  établir  que  la  coïncidence  de  ces  deux  affec¬ 
tions  permet  de  mieux  comprendre  certaines  modifications  typiques  des 
syphilides. 

Si  l’on  se  place  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  la  synergie  de 
ces  deux  affections  ne  saurait  surprendre.  Les  syphilides  delà  période  secon¬ 
daire  ainsi  que  l’eczéma  séborrhéique  sont  des  maladies  par  excellence  des 
surfaces  de  flexion  des  membres,  de  la  tète  et  des  organes  génitaux  : 
richesse  plus  grande  de  l'appareil  glandulaire,  humidité  des  tissus  ou  circu¬ 
lation  plus  active,  peu  importe  les  motifs  de  cette  préférence  —  elle  est  de 
la  même  nature  pour  les  deux  affections. 

Puis  il  est  précisément  dans  le  caractère  de  l’eczéma  séborrhéique  d’en¬ 
tretenir  constamment  une  légère  irritation  des  vaisseaux  de  la  peau. 
L’hyperhémie  qu’entraîne  avec  elle  l’eczéma  séborrhéique  est  le  plus  souvent 
moindre  que  celle  dos  autres  eczémas,  mais  elle  peut  toujours  présenter 
sur  tous  les  points  une  augmentation  notable.  Des  séborrhéiques  peuvent 
porter  pondant  des  années,  sans  y  faire  attention,  quelques  plaques  légè¬ 
rement  squameuses,  et  tout  d’un  coup,  sous  une  influence  nocive  quelconque, 
on  voit  un  eczéma  violent  sortir  de  ces  germes  persistants.  Les  sébor¬ 
rhéiques  doivent  constamment  être  attentifs  à  une  semblable  poussée  de  leur 
affection.  11  est  facile  d’expliquer  que  ces  malades  deviennent  syphilitiques  ;  le 
«  faciès  séborrhéique  «  est  gravé  d’une  manière  caractéristique  sur  la 
topographie  et  autres  conditions  cliniques  des  syphilides,  puisque  les  dis¬ 
tricts  vasculaires  sont  préparés  par  le  processus  séborrhéique  qui,  quoique 
latent  extérieurement,  continue  dans  la  profondeur  de  la  peau  (dans  les 
glandes  sudoriparos).  Mais,  d’un  autre  côté,  il  existe  dans  les  caractères 
morphologiques,  les  sensations  subjectives  et  la  conduite  à  tenir,  le  trai- 
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tement,  toute  une  série  de  différences  qui,  non  seulement  sont  utiles  pour 
le  diagnostic  différentiel  entre  la  syphylide  papuleuse  et  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique,  mais  dont  l’étude  permet  de  distinguer  les  nuances  que  le  processus 
séborrhéique  détermine  sur  les  syphilides. 

La  papule  syphilitique  a  une  tendance  constante  à  prendre  des  contours 
arrêtés  ;  elle  est,  en  général,  de  la  grosseur  d’un  pois  ou  d’une  lentille  et 
conserve,  même  dans  les  cas  où  les  efflorescences  sont  nombreuses,  à 
peu  près  les  mômes  proportions.  Elle  n’est  jamais  très  squameuse,  elle  est 
souvent  tout  à  fait  plate,  entourée  d’un  liséré  corné  fendillé;  elle  donne  au 
toucher  une  sensation  remarquable  de  dureté  et  d’élasticité  si  l’on  roule  entre 
les  doigts  un  pli  de  la  peau. 

La  papule  séborrhéique  n’est  nettement  arrondie  que  dans  des  régions 
déterminées  (sternum,  aisselle,  limite  du  front)  en  général;  cependant,  elle 
envoie  des  prolongements  irréguliers.  Elle  est  de  grosseur  très  variable  et 
présente,  en  général,  une  beaucoup  plus  grande  polymorphie  au  point  de  vue 
de  la  forme  et  de  l’extension  que  la  papule  syphilitique.  Elle  n’est  jamais 
complètement  plate,  mais  toujours  un  peu  squameuse,  la  plupart  du  temps 
même  recouverte  de  nombreuses  squames  et  souvent  de  croûtes  épaisses. 
Elle  ne  présente  pas  d’infdtration  élastique,  dure,  dans  le  derme,  tout  au  plus 
une  augmentation  de  la  résistance. 

La  papule  syphilitique  participe  plus  ou  moins  à  cotte  coloration  rouge- 
brun  soinbre,  que  l’on  considère  depuis  longtemps  comme  un  attribut  de 
toutes  les  syphilides.  Au  voisinage  et  dans  la  région  de  la  papule  syphili¬ 
tique,  il  se  forme  d’ordinaire  du  pigment  qui  est  proportionnel  à  l’intensité 
et  à  l’âge  des  syphilides. 

La  papule  séborrhéique  présente  une  couleur  rouge  jaune  récente,  et  le 
voisinage  ainsi  que  l’aire  en  voie  de  guérison  sont  d'une  teinte  jaune  spéci¬ 
fique  pour  cette  affection.  Par  contre,  il  ne  se  produit  pas  de  pigment,  même 
après  une  longue  durée.  Ce  n’est  que  chez  les  femmes  âgées,  atteintes  de 
chloasma,  que  l’auteur  a  rencontré  une  pigmentation  non  syphilitique  des 
taches  séborrhéiques  de  la  face. 

Les  papules  syphilitiques  sont  le  plus  souvent  confluentes,  mais  elles  n’ont 
pas  une  disposition  serpigineuse  régulière  continue,  comme  presque  toujours 
celles  des  papules  séborrhéiques.  Les  premières  ne  sont  jamais  prurigineuses  ni 
douloureuses,  les  secondes  occasionnent  U’ès  souvent  des  sensations  désa¬ 
gréables  et,  suivant  les  cas,  une  tension  douloureuse  ou  un  prurit  léger, 
parfois  insupportable. 

Outre  la  tête,  les  organes  génitaux,  la  surface  de  flexion  des  membres,  la 
syphilide  atteint  de  préférence  la  partie  inférieure  du  tronc  en  avant  et  sur 
les  côtés;  la  papule  séborrhéique,  outre  ces  trois  distries  communs,  enva¬ 
hit  la  région  du  sternum,  celle  entre  les  épaules  et  la  région  sacrée. 

Les  syphilides  font  explosion  presque  en  même  temps  sur  le  tronc  et  les 
membres  ;  le  processus  séborrhéique  suit  presque  toujours  une  marche  lente 
de  la  tête  vers  les  pieds,  et  se  limite  très  fréquemment  à  la  moitié  supérieure 
du  corps. 

Le  traitement  mercuriel  exerce  une  influence  rapide  sur  les  syphilides, 
mais  non  sur  le  processus  séborrhéique.  Les  premières  ne  sont  pas  modi¬ 
fiées  ou  le  sont  seulement  d’une  façon  passagère  par  le  soufre,  la  résorcine 
et  l’oxyde  do  zinc  ;  le  second  est  immédiatement  amélioré  et  éventuelle¬ 
ment  guéri  par  l’emploi  de  ces  remèdes. 
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On  a  donc,  dans  ces  cas,  raison  d’admeltre  l’influence  du  processus  sébor¬ 
rhéique  sur  le  processus  syphilitique  : 

1°  Dans  tous  les  cas  où  les  efflorescences  isolées  de  l’exanthème  sont  de 
grosseur  très  variable,  confluentes  et  non  exactement  limitées  •, 

2“  Dans  ceux  où  les  papules  manquent  en  partie  de  la  coloration  spéci¬ 
fique  et  ont  une  teinte  rouge-jaune  récente  ; 

3“  Dans  ceux  où  des  papules  tout  à  fait  plates  manquent  complètement, 
mais  où  par  contre  la  plupart  sont  l’ecouvertes  de  squames  et  de  croûtes 
graisseuses  ; 

4"  Dans  ceux  où  les  papules  sont  disposées  en  cercles  et  en  anneaux  à 
marche  serpigineuse  progressive  ; 

5“  Dans  ceux  où  il  existe  tout  autour  et  spécialement  au  centre  des  cercles 
serpigineux  la  coloration  jaune  particulière  du  processus  séborrhéique  ; 

6»  Dans  les  cas  où  l’exanthème  est  accompagné  de  phénomènes  eczéma- 
tiformes,  humidité,  chaleur,  tension  ; 

7°  Dans  ceux  où  cet  exanthème  provoque  un  prurit  plus  ou  moins 
violent  ; 

8“  Dans  ceux  où  des  syphilides  apparaissent  aux  limites  du  front  et  des 
cheveux,  dans  les  sillons  naso-labiaux,  sur  le  sternum,  entre  les  épaules  ou 
sur  la  région  du  sacrum  ; 

9“  Dans  ceux  où  les  syphilides  sont  entièrement  concentrées  ou  pour  la  plus 
grande  partie  sur  le  cuir  chevelu,  dans  le  creux  des  aisselles,  sur  le  pubis, 
sur  les  organes  génitaux  et  à  l’anus,  en  un  mot  sur  les  parties  velues  ou 
sur  les  surfaces  en  contact  ; 

10°  Dans  les  cas  où  l’exanthème  oppose  au  traitement  général  une  résis¬ 
tance  exceptionnelle,  tandis  qu’il  s’améliore  immédiatement  ou  guérit  même 
complètement  sous  l’influence  d’un  traitement  local  antiséborrhéique. 

Avec  ce  dernier  point  qui,  jusqu’à  présent,  n’a  pas  été  examiné  à  fond, 
l’auteur  a  touché  un  côté  pratique  de  la  question. 

S’il  est  vrai  qu’un  processus  inflammatoire  dispose  la  peau  au  dévelop¬ 
pement  de  la  syphilide  papuleuse,  la  continuation  de  ce  processus  doit  aussi 
prolonger  au  delà  de  la  mesure  normale  l’existence  de  la  syphilide,  tan¬ 
dis  que  la  guérison  de  ce  processus  contribuera,  pour  une  bonne  part,  à 
celle  de  la  syphilide.  Il  en  est  ainsi  en  réalité.  Les  affections  mixtes,  syphilis 
et  eczéma  séborrhéique,  résistent  souvent  avec  une  persistance  vraiment 
surprenante  au  simple  traitement  général,  même  à  la  cure  par  les  frictions 
et  s’aggravent  après  une  amélioration  passagère  d’une  manière  exceptionnelle. 
Si  l’on  commence,  sans  continuer  le  traitement  général,  à  traiter  l’exanthème 
d’après  des  règles  dermatologiques  avec  la  résorcine,  le  soufre  et  des  re¬ 
mèdes  analogues,  il  s’améliore  immédiatement  et  facilement.  Il  résulté  de  là 
cet  enseignement  pratique  que,  dans  les  cas  où  l’on  reconnaît  aux  signes 
indiqués  ci-dessus  la  coexistence  d’une  syphilide  avec  un  processus  sébor¬ 
rhéique,  ou  ceux  dans  lesquels  l’on  trouve  un  exanthème  purement  sébor¬ 
rhéique,  à  côté  d’une  syphilide,  le  traitement  doit,  dès  le  début,  consister  dans 
l’application  locale  d’un  antiséborrhéique,  concurremment  avec  l’emploi 
général  du  mercure  ou  de  l’iode.  a.  doyon. 


A.  Fournier  (2)  admet  que  la  fièvre  syphilitique  peut  être  symptomatique 
ou  essentielle.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  rare,  car  la  plupart  des  lésions 
se  font  sans  mouvement  fébrile  ;  pourtant  il  peut  se  produire  une  fièvre  d’in- 
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VRsion  éruptive  qui  se  montre  au  moment  où  survient  la  roséole  ou  la  syphi- 
lide  papuleuse  avec  ses  variétés. 

La  fièvre  essentielle  est  plus  commune,  surtout  chez  la  femme;  elle  appar¬ 
tient  comme  époque  d’apparition  aux  premiers  mois  de  la  période  secondaire. 
Elle  revêt  le  type  intermittent,  le  type  irrégulier  ou  le  type  continu.  La  forme 
intermittente  est  la  plus  commune  :  la  fièvre  est  presque  toujours  quoti¬ 
dienne  ou  atypique,  mais  jamais  tierce  ;  elle  est  ordinairement  nocturne  ou 
vespérine,  elle  cède  facilement  au  traitement  mercuriel.  La  forme  continue 
de  la  fièvre  syphilitique  est  habituellement  modérée,  mais  quelquefois  elle 
revêt  le  masque  de  la  fièvre  typhoïde  ;  on  l’a  décrite  alors  sous  le  nom  de 
typhose  syphilitique.  Mais  il  n’y  a  de  gravité  que  dans  l’apparence  ;  jamais 
on  n’a  observé  de  terminaison  fatale  ;  seulement  elle  amène  une  dénutrition, 
une  anémie  dont  il  est  difficile  de  relever  les  malades.  Le  traitement  mer¬ 
curiel  agit  moins  vite  dans  la  forme  continue  que  dans  la  forme  intermit¬ 
tente.  L.  PERRI\. 

Raoult  (3)  rappelle  que  de  nombreux  travaux  ont  démontré  l’influence  de 
la  syphilis  sur  la  production  des  hémorrhagies.  Ces  hémorrhagies  peuvent 
compliquer  les  éruptions  syphilitiques  habituelles  (roséole,  papules),  leur 
donner  un  aspect  de  purpura,  ou  les  syphilides  ulcéreuses,  ecthymateuses  ; 
enfin,  le  purpura  ordinaire  peut  coexister  avec  les  éruptions  secondaires  ou 
tertiaii’es,  qui  gardent  individuellement  leurs  caractères  ordinaires.  L’alcoo¬ 
lisme,  l’état  variqueux  des  membres  inférieurs,  enfin  la  débilitation,  le  mau¬ 
vais  état  général  où  se  trouvent  les  malades  semblent  être  les  causes  de  cette 
prédisposition  particulière  qu’ont  certains  syphilitiques  à  présenter  des 
hémorrhagies  pendant  la  marche  des  accidents  de  leur  vérole. 

A  l’appui  de  ces  considérations,  l’auteur  rappelle  un  cas  de  syphilides 
secondaires  revêtant  l’aspect  purpurique  chez  une  femme  enceinte,  atteinte 
de  varices  des  membres  inférieurs,  et  deux  observations  d’ulcères  syphili¬ 
tiques  tertiaires,  survenus  plusieurs  fois  aux  mêmes  points  sur  des  membres 
variqueux  ;  la  guérison  a  été  obtenue  à  chaque  récidive  rapidement,  par  le 
traitement  antisyphilitique.  l.  perrix. 

Carmelo  Andronico  (4)  l’appelle  que  les  troubles  de  la  circulation  chez  les 
syphilitiques  n’ont  guère  été  connus  avant  Lancisi,  qui  attira  le  premier 
l’attention  sur  les  anévrismes  au  cours  de  la  syphilis.  Aujourd’hui,  ces  trou¬ 
bles  se  rencontrent  fré^inemment,  et,  en  particulier,  les  hémorrhagies  qui  se 
font  à  la  surface  de  la  peau  ou  dans  certains  viscères. 

Les  hémorrhagies  placentaires  représentent  une  des  principales  causes  de 
l’avortement  chez  des  femmes  syphilitiques,  accident  dont  la  fréquence  est 
de  60  à  70  0/0  environ.  L’épanchement  de  sang  ne  se  fait  pas  à  la  surface 
libre  du  disque  placentaire,  mais  à  la  limite  de  son  implantation  sur  la 
muqueuse  utérine.  D’abord  peu  abondante,  réduite  à  un  simple  suintement, 
l’hémoi’rhagie  augmente,  peut  devenir  dangereuse,  et  provoque  indubitable¬ 
ment  l’avortement,  quelle  que  soit  l’époque  de  la  grossesse. 

Quelquefois  il  peut  se  produire  des  adhérences  résultant  de  processus 
sclérogènes  qui  envahissent  la  surface  entière  du  placenta,  empêchent  le 
décollement  de  la  membrane  et  exigent  une  intervention. 

Les  hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  la  caduque,  au  troisième  mois 
de  la  grossesse,  sont  beaucoup  plus  dangereuses.  Divers  processus  peuvent 
provoquer  ces  hémorrhagies  :  les  altérations  fibreuses,  la  dégénérescence 
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gommeuse,  les  altérations  fibreuses,  la  dégénérescence  graisseuse  de  la 
sérotine. 

Les  hémorrhagies  ne  sont  jamais  imputables  au  traitement  mercuriel,  elles 
résultent  de  l’infection  syphilitique.  Aussi  l’avortement  répété  est-ü  un  signe 
important  de  syphilis. 

Le  traitement  spécifique  est  indispensable  en  pareil  cas,  non  seulement 
pour  la  mère,  mais  il  peut  sauver  l’enfant.  11  a  été  démontré,  dans  ce  cas, 
que  le  mercure  passe  dans  la  circulation  foetale  (Zweifel,  Schavenstein, 
Spaeth,  Guneron). 

Si  le  fœtus  arrive  à  terme,  il  présente  généralement  un  certain  état  de 
faiblesse,  de  décrépitude,  et  se  trouve  fréquemment  atteint  d’hémorrhagies. 
Behrend  a  décrit  cet  état  sous  le  nom  de  syphilis  hémorrhagique  des  nou¬ 
veau-nés. 

L’hémorrhagie  du  cordon  ombilical  constitue  un  accident  assez  fréquent 
chez  les  enfants  syphilitiques.  Ce  fait  est  dû  à  des  troubles  vasculaires  du 
cordon  ombilical. 

Le  professeur  Mangiagalli  prétend  qu’on  peut  reconnaître  le  cordon  d’un 
enfant  syphilitique  à  la  sclérose  des  vaisseaux  du  cordon  qui  coïncide  avec 
celle  des  petits  vaisseaux  placentaires  (Léopold,  Wirickel,  Macdonal).  L’alté¬ 
ration  des  vaisseaux  du  cordon  peut  être  poussée  assez  loin  pour  amener 
leur  thrombose. 

Les  mômes  troubles  vasculaires  que  l’on  constate  dans  la  syphilis  congé¬ 
nitale  peuvent  se  rencontrer  dans  la  syphilis  acquise,  d’où  la  fréquence  des 
hémorrhagies,  soit  à  la  surface  des  plaies,  soit  dans  les  éruptions  exanthé- 
mateuses,  etc. 

Les  hémorrhagies  viscérales  sont  plus  graves,  suivant  l’organe  qui  en  est 
le  siège  (artérito  syphilitique  des  artères  cérébrales,  hémorrhagies,  throm¬ 
boses).  Les  hémorrhagies  utérines  sont  également  fréquentes,  surtout  chez 
les  femmes  qui  n’ont  pas  suivi  de  traitement  régulier.  On  connaît,  en  outre, 
les  anévrismes  observés  chez  les  syphilitiques. 

En  dehors  même  des  altérations  vasculaires.  Muni  a  signalé  l’hémoglo¬ 
binurie  syphilitique. 

Toutes  ces  obsei’vations  confirment  donc  l’existence  et  même  la  fréquence 
des  hémorrhagies  chez  les  syphilitiques.  arsund  siredey. 

Morel-Lavallée  (5)  esquisse  dans  la  première  partie  de  son  travail  le 
tableau  pathologique  de  la  syphilis  normale,  maladie  méthodique  parcourant 
son  cycle  en  trois  étapes  à  peu  près  distinctes.  Il  s’efforce  ensuite  d’établir 
ce  que  l’on  entend  ordinairement  par  syphilis  bénigne,  intense,  grave,  soit 
dans  la  période  secondaire,  soit  dans  la  période  tertiaire.  La  gravité  difière 
suivant  que  l’on  considère  l’affection  au  point  de  vue  nosologique  ou  au 
point  de  vue  clinique.  La  gravité  clinique  résulte  à  la  fois  des  dangers  inhé¬ 
rents  à  la  puissance  de  l’infection  et  au  siège  de  ses  déterminations  :  une 
syphilis  exclusivement  cutanée,  même  intense  au  point  de  vue  pratique,  n’est 
rien;  une  syphilis  viscérale,  testiculaire  par  exemple,  est  grave;  une  syphilis 
cérébrale  est  grave  au  delà  de  toute  expression.  Dans  ces  cas,  pourtant,  le 
processus  infectieux  restant  unique  et  localisé,  frappant  ici  la  peau,  là  un 
viscère,  est  identique  à  lui-même.  Donc  la  gravité  de  la  syphilis  ne  dépend 
pas  de  son  plus  ou  moins  de  virulence  initiale,  mais  bien  des  dangers  inhé¬ 
rents  aux  localisations  viscérales  tertiaires. 

M.  Morel-Lavallée  étudie  les  formes  graves  de  la  syphilis  dans  la  période 
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secondaire  et  dans  la  période  tertiaire.  Il  en  décrit  dans  chacune  de  ces 
périodes  quatre  formes  principales. 

I  Syphilis  secondaire  intense. 

Syphilis  dénutritive  secondaire. 

Syphilis  maligne  précoce. 

Syphilis  viscérale  précoce. 

I  Syphilis  tertiaire  intense  continue. 
Phaeédénisme,  sphacèle. 

CacLxie  tertiaire 
Localisations  graves. 

Une  syphilis  cutanée  intense  n’est  pas,  pour  ce  fait,  une  syphilis  grave, 
parce  qu’elle  peut  guérir  là,  et  ne  point  aboutir  au  tertiarisme  ;  c’est  une 
syphilis  anomale  par  excès,  les  poussées  étant  nombreuses,  prolongées, 
rapprochées,  voire  subintrantes.  Mais,  il  est  vrai,  quoique  ces  faits  soient 
rares,  cette  période  secondaire  peut  terrasser  le  malade  avec  une  rapidité 
parfois  foudroyante. 

La  syphilis  dénutritive  secondaire  devient  grave  quand  l’anémie,  la  dénu¬ 
trition,  la  perte  des  forces  et  du  poids  qui  habituellement  s’observent  d’une 
façon  temporaire  et  à  un  degré  moyen  lors  de  la  généralisation  de  l’infection 
spécifique  s’accentuent  comme  chez  le  malade  dont  l’auteur  rapporte  l’his¬ 
toire,  qui,  en  deux  mois,  perdit  trente-huit  livres  de  son  poids.  Dans  ces  cas, 
on  doit  craindre  l’invasion  d’une  tuberculose  pulmonaire,  ou  la  mort  par  une 
sorte  d’anémie  pernicieuse  suraiguë.  Dans  la  pratique,  il  est  usuel  de  voir 
la  syphilis  dénutritive  coïncider  avec  la  syphilis  maligne  précoce,  en  découler 
et  se  confondre  avec  elle.  Pour  M.  Morel-Lavallée,  cette  forme  maligne  est 
devenue  plus  fréquente  ces  dernières  années,  concurremment  avec  les  progrès 
de  l’alcoolisme:  chez  l’homme,  on  en  observe  11  0/0,  chez  les  femmes 
3,33  0/0,  diaprés  une  statistique  faite  dans  le  service  de  M.  Fournier  pour 
une  durée  de  neuf  mois. 

L’auteur  passe  en  revue  les  causes  de  cette  malignité  précoce,  les  indices 
qui,  au  début,  pourraient  faire  supposer  qu’on  aura  affaire  à  une  variété 
grave,  enfin  le  traitement  de  ces  formes. 

Les  syphilis  viscérales  précoces  présentent  souvent  le  type  suivant  ;  ce 
sont  des  syphilis  bénignes  ou  insignifiantes,  puis,  au  bout  de  quelques  mois, 
syphilis  cérébrale  ;  M.  Morel-Lavallée  résume  un  cas  très  intéressant  observé 
chez  M.  Fournier  d’une  forme  rénale  précoce.  Comme  -la  syphilis  tertiaire, 
la  syphilis  secondaire  peut  donc  être  grave  par  ses  localisatfons. 

Etudiant  les  formes  graves  du  tertiarisme,  l’auteur  montre  que  la  syphilis 
tertiaire  peut  être  grave  par  l’intensité,  la  continuité  de  ses  poussées  et 
aboutir  à  la  cachexie  tertiaire;  par  la  modalité  ulcérative  de  ses  éruptions, 
ou,  au  contraire,  par  la  tendance  sclérosante  des  néoplasies  diffuses  ;  enfin, 
par  ses  fréquentes  récidives  in  situ,  par  les  destructions  et  mutilations 
auxquelles  elle  peut  donner  lieu.  Le  phagédénisme  n’est  qu’une  modalité 
de  cette  forme  ;  il  peut  marquer  de  son  sceau  tous  les  accidents  ulcéreux  qui 
se  rencontrent  pondant  une  phase  du  tertiarisme. 

Les  localisations  graves  du  tertiarisme  se  produisent  souvent  sans  raison 
d’être  apparente,  sans  aucune  cause  d’appel  saisissable  ;  pourtant  elles  peu¬ 
vent,  comme  toutes  les  manifestations  des  maladies  infectieuses,  être  solli¬ 
citées,  appelées  dans  les  loci  minoris  resistentiœ,  préexistants  sur  les  tissus 
ou  organes  traumatisés  ou  surmenés  postérieurement  à  l’infection.  Pour  les 
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empêcher,  outre  la  prophylaxie,  on  doit  traiter  la  syphilis  dès  le  début 
suivant  la  méthode  du  professeur  Fournier,  moins  pour  combattre  la  syphilis 
secondaire,  qui  est  bénigne  95  fois  sur  100,  que  pour  prévenir  le  tertiarisme. 

L.  PERRIN. 


Augagneur  (6)  étudie  la  question  suivante  : 

Quand  le  diabète  et  la  syphilis  se  rencontrent  sur  le  même  terrain,  qu’en  ■ 
résulte-t-il?  Deux  cas  se  présentent  :  la  syphilis  apparait  chez  un  malade 
diabétique  depuis  plus  ou  moins  longtemps.  Dans  ce  cas,  contrairement  à 
l’opinion  émise  par  d’autres,  l’auteur  ne  croit  pas  que  le  diabète  subisse  la 
moindre  modification.  En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  c’est  le  chancre  qui 
paraît  le  plus  influencé  ;  il  a  une  tendance  marquée  à  la  gangrène  et  au 
phagédénisme,  et  sa  cicatrisation  est  lente.  Les  accidents  secondaires  ne 
paraissent  pas,  comme  on  l’a  prétendu,  avoir  une  apparition  hâtive  ;  peut- 
être  deviennent-ils  plus  facilement  ulcéreux  ou  érosifs.  Quant  aux  accidents 
tertiaires,  ils  ne  sont  pas  influencés  du  tout.  L’explication  de  ces  faits  parait 
simple  à  l’autour.  Le  chancre  siège  en  général  aux  organes  génitaux  ;  or  ces 
régions  sont  soumises  à  l’action  irritante  de  l’urine  altérée  chez  les  diabéti¬ 
ques.  De  même  les  syphilides  ne  deviennent  ulcéreuses  que  si  un  diabète  pro¬ 
longé  a  amené  des  modifications  de  la  peau. 

2"  Le  diabète  apparaît  chez  un  syphilitique  avéré.  —  Y  a-t-il  dans  ces 
cas  une  relation  de  cause  à  effet?  L’auteur  ne  le  pense  pas.  Il  ne  faut  pas 
confondre  le  diabète  vrai  avec  les  glycosuries  vulgaires  survenant  dans  toutes 
les  lésions  tégumentaires  ou  certaines  lésions  cérébrales.  La  syphilis  peut 
bien  produire  ces  dernières,  mais  il  n’existe  pas  d’observations  de  diabète 
vrai  déterminé  par  la  syphilis. 

Mannino  (7)  publie  trois  observations  cliniques  qui  montrent  les  diffi¬ 
cultés  que  l’on  éprouve  à  reconnaître  la  nature  de  certaines  lésions  intéressant 
la  peau  et  les  muqueuses.  Il  s’agissait  dans  ces  cas  de  lésions  siégeant  sur  le 
nez  et  la  lèvre  supérieure,  sur  la  lèvre  et  la  langue,  et  enfin  sur  l’isthme  du 
gosier.  Dans  chacune  de  ces  observations,  la  forme  des  ulcérations,  leur 
fond  bourgeonnant,  leurs  bords  peu  distincts  des  parties  voisines  laissaient 
les  plus  grandes  incertitudes  sur  le  diagnostic,  et  aucun  caractère  fonda¬ 
mental  ne  permettait  de  conclure  d’une  manière  précise  sur  l’origine  de  ces 
lésions. 

Le  D”  Mannino  rappelle  à  ce  propos  les  principaux  éléments  de  diagnostic 
évoqués  en  pareil  cas.  Signes  physiques  : 

a.  La  couleur  rouge  cuivré,  maigre  de  jambon,  des  lésions  syphilitiques 
opposée  à  la  teinte  rose  pâle  ou  rosejaunâtre  des  diverses  variétés  de  lupus. 

b.  La  consistance  assez  ferme,  peu  rénitents  dos  syphilomes,  tandis  que 
celle  du  lupus  est  molle  et  élastique. 

c.  Les  croûtes  verdâtres  presque  noires  dures  et  régulières  qui  entourent 
les  ulcères  syphilitiques,  alors  que  les  croûtes  des  scrofulides  sont  blanchâtres, 
peu  homogènes  et  molles. 

d.  Quand  la  lésion  est  ulcérée,  les  bords  sont  très  accusés,  taillés  à  pic, 
adhérents  au  fond  de  la  plaie,  dans  la  syphilis,  à  peine  accusés,  flasques, 
mous,  décollés  dans  le  lupus. 

e.  Le  fond  déprimé,  anfractueux,  irrégulier  des  ulcérations  syphilitiques,  est 
recouvert  d’un  enduit  grisâtre,  gris  jaunâtre  ou  crémeux,  résultant  des  tissus 
gommeux  sphacélés  ;  les  ulcérations  des  lupus  sont  â  peine  excavées  ;  leur 
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fond  s’élève  quelquefois  au-dessus  du  niveau  des  parties  saines,  il  est  d’une 
couleur  rosée,  rose  pâle,  lisse  et  comme  recouvert  d’une  sorte  de  vernis. 

f.  Les  lésions  syphilitiques  sont  généralement  arrondies,  représentant  des 
arcs  de  cercle,  des  demi-lunes  ;  la  forme  des  ulcérations  scrofuleuses  est 
beaucoup  plus  irrégulière  et  plus  variable. 

Signes  rationnels  : 

a.  Les  lésions  scrofuleuses  ont  une  évolution  chronique;  elles  se  fixent  en 
un  point  de  l’économie  et  détruisent  les  tissus  cellule  parcellule.  Les  altéra¬ 
tions  syphilitiques  ont  une  évolution  rapide  ;  elles  prod  uisent  en  quelques  mois 
les  désordres  que  le  lupus  accomplirait  en  plusieurs  années,  elles  détruisent  les 
tissus  en  bloc  et  s’étendent  souvent  sous  la  forme  serpigineuse. 

b.  Les  antécédents  du  sujet  dans  un  sens  et  dans  l’autre  peuvent  fournir 
des  éléments  importants  de  diagnostic. 

c.  On  peut  trouver  sur  divers  points  du  corps  de^  lésions  ou  des  cicatrices 
en  faveur  de  l’un  ou  de  l’autre  processus. 

d.  On  doit  également  faire  une  enquête  minutieuse  sur  les  ascendants. 

e.  Enfin  l’influence  du  traitement  est  généralement  significative  dans  les 
cas  douteux. 

L’appui  que  l’on  réclame  à  l’anatomie  pathologique  et  à  la  bactériologie 
fait  le  plus  souvent  défaut  ;  les  caractères  morphologiques  des  lésions  ne 
sont  pas  assez  tranchés  pour  que  la  biopsie  permette  de  conclure  ;  et,  d’autre 
part,  la  recherche  des  bacilles  dans  les  lupus  ulcérés  est  assez  généralement 
infructueuse. 

Or  quelquefois  ces  divers  signes  peuvent  être  confondus  comme  à  plaisir 
chez  le  même  malade,  et  les  commémoratifs,  loin  d’éclairer  la  situation,  ne 
font  que  l’embrouiller,  en  montrant  l’existence  d’antécédents  scrofuleux  chez 
un  syphilitique,  ou  inversement.  C’est  ce  qui  s’était  présenté  dans  les  cas 
observés  par  l’auteur. 

Aussi  le  D’’  Mannino  conclut-il  avec  raison  qu’il  convient  dans  tous  ces  cas 
douteux  de  soumettre  le  malade  à  l’épreuve  d’un  traitement  spécifique  dirigé 
avec  énergie.  arman’d  siredey. 
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9.  Le  Pileur.  —  De  la  mortalité  infantile  causée  par  la  syphilis.  {Société 

obstétricale  de  Paris.  Décembre  1888.) 

Grancher  (1)  rapporte  dans  cette  leçon  deux  observations  d’enfants  syphi- 
liques;  la  première  lui  permet  de  différencier  la  syphilis  héréditaire  d’avec 
la  tuberculose  ;  dans  la  seconde  se  pose  la  question  du  diagnostic  entre  la 
syphilis  héréditaire  tardive  et  la  syphilis  acquise.  Le  seul  moyen  de  résou¬ 
dre  sûrement  ce  problème  est  l’enquête  sur  la  famille,  sur  l’hérédité.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  né  à  terme  de  parents  syphilitiques,  chez 
lequel  la  syphilis  n’a  débuté  qu’à  deux  ans  et  demi.  A  6  ans,  âge  auquel  le 
professeur  Grancher  l’observe,  il  présente  des  lésions  et  un  faciès  caractéris¬ 
tiques  :  ostéite  chronique  des  os  propres  du  nez,  absence  du  cartilage  de  la 
cloison,  double  kératite,  crâne  un  peu  natiforme,  voûte  palatine  ogivale 
avec  cicatrice  profonde,  ovoïde  à  grand  diamètre  antéro-postérieur  et  ulcéra¬ 
tion,  au-dessous  de  laquelle  l’os  est  à  nu.  Déplus,  chez  cet  enfant,  la  face  est 
volumineuse,  douloureuse  à  la  pression;  la  rate  est  grosse  et  sensible. 

M  Grancher  montre  qu’en  cas  d’absence  de  renseignements  fournis  parmi  les 
parents,  on  pourrait,  par  le  simple  examen  clinique,  affirmer  qu’il  s’agit  là  de 
syphilis  et  non  de  scrofulo-tuberculose.  D’ailleurs,  en  cas  de  doute,  le  traite¬ 
ment  sert  de  véritable  pierre  de  touche,  car,  dans  le  cas  de  tuberculose 
cutanée,  le  traitement  syphilitique  est  sans  inconvénient  pour  le  malade,  et 
s’il  s’agit  de  syphilis,  il  amène  la  guérison  et  la  guérison  rapide. 

L.  PERRIN. 

Sevestre  (2)  rappelle  que  le  diagnostic  de  la  syphilis  congénitale  présente 
le  plus  souvent  de  très  grandes  difficultés  :  si  parfois  un  symptôme  unique, 
comme  le  pemphigus,  est  assez  net,  assez  caractéristique  pour  permettre  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic,  d’autres  fois  on  peut  se  trouver  en  présence  de  plusieurs 
symptômes  réunis  et  différemment  associés  ;  un  certain  nombre  de  ces  symp¬ 
tômes  pris  isolément  n’ont  pas  une  valeur  absolument  positive,  mais  se  prê¬ 
tent  mutuellement  appui,  le  diagnostic  est  encore  possible;  pour  un  grand 
nombre  de  faits,  le  diagnostic  est  impossible,  et  l’on  doit  examiner  tous 
les  jours  un  enfant  présumé  syphilitique,  chercher  un  symptôme  révélateur, 
mettant  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ce  sont  ces  symptômes  que  M.  Se¬ 
vestre  étudie  en  détail  dans  cet  important  travail;  il  cherche  pour  chacun 
d’eux  à  fixer  la  valeur  qu’il  peut  avoir  pour  la  diagnostic  de  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  ;  il  rapproche  ensuite  ces  symptômes  les  uns  des  autres  en  les 
étudiant  dans  leur  ensemble  ou  plutôt  dans  les  différentes  modalités  suivant 
lesquelles  il  peuvent  se  grouper  et  s’associer. 

Le  pemphigus,  ou  syphilide  bulleuse,  s’il  n’existe  pas  à  la  naissance,  appa- 
rait  quelques  jours  après  ;  sa  valeur  est  incontestable,  et  il  est  facile  de  le 
distinguer  du  pemphigus  simple  des  nouveau-nés.  Les  autres  manifestations 
vraiment  congénitales  de  la  syphilis  héréditaire  sont  rares  et  même  excep¬ 
tionnelles  :  l’enfant  peut  paraître  absolument  sain  ou  être  débile,  mais  sans 
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signe  révélateur,  le  premier  accident  apparaît  du  premier  au  troisième  mois, 
et  plus  particulièrement  entre  la  seconde  et  la  sixième  semaine.  L’ordre 
d’apparition  des  signes  de  syphilis  ne  présente  rien  de  fixe,  il  n’y  a  pas 
une  évolution  typique  comme  clans  la  syphilis  acquise  ;  aussi  M.  Sevestre 
adoptant  pour  la  description  un  ordre  nécessairement  artificiel  examine  suc¬ 
cessivement  les  manifestations  cutanées,  les  lésions  des  muqueuses,  des  os 
et  des  viscères. 

L’étude  des  manifestations  cutanées  est  très  difficile  :  on  trouve  sur  un 
même  sujet  plusieurs  de  ces  éruptions  réunies,  et  l’apparence  protéiforme 
qu’elles  peuvent  revêtir  explique  les  divergences  que  l’on  peut  relever  sous 
ce  rapport  dans  la  description  des  auteurs.  M.  Sevestre  sépare  la  roséole  et 
la  syphilide  maculeuse  (deux  termes  synonymes  pour  Parrot)  ;  pour  lui,  les 
éruptions  décrites  sous  le  nom  do  roséole  dans  la  syphilis  héréditaire  lui 
paraissent  être  de  natures  diverses.  Il  en  distingue  plusieurs  variétés  :  les 
unes  •  sont  des  éruptions  n’ayant  rien  à  faire  avec  la  syphilis  (troubles 
gastro-intestinaux,  dentition,  etc.)  ;  les  autres  sont  des  formes  plus  ou  moins 
atténuées  de  la  syphilide  maculeuse;  enfin,  dans  quelques  cas  assez  rares, 
l’éruption  serait  d’emblée  générale,  rapide  dans  son  évolution  et  précéderait 
d’un  certain  temps  l’apparition  des  autres  symptômes.  C’est  à  cette  troisième 
catégorie  que  l’auteur  réserve  plus  spécialement  le  nom  de  roséole.  Il  décrit 
ensuite  la  syphilide  maculeuse,  qui  est  la  forme  la  plus  superficielle  de  la 
syphilis  héréditaire,  la  syphilide  en  plaques  ou  papuleuse  et  la  tranforma- 
tion  de  ces  plaques  en  plaques  muqueuses  qui  peuvent  s’ulcérer  ou  devenir 
condylomateuses  avec  leur  siège  de  prédilection. 

Quant  au  faux  psoriasis  de  Trousseau,  M.  Sevestre  croit  qu’il  est  inutile 
de  décrire  à  part  cette  éruption  et  qu’il  est  plus  exact  de  la  considérer  comme 
une  simple  modification  de  la  syphilide  en  plaques,  qui  peut  prendre  une 
apparence  furfuracée.  Sans  nier  que  l’érythème  dit  squameux  des  pieds  et  des 
mains  puisse  être  dû  à  la  syphilis,  l’auteur  pense  que  la  question  n'est  pas 
encore  complètement  jugée. 

La  syphilide  gommeuse  serait  assez  commune  pour  M.  Sevestre  ;  elle  peut 
coïncider  avec  les  autres  éruptions  ;  mais  pour  lui,  la  syphilide  ulcéreuse 
vraie  n’existe  pas.  Les  ulcérations  sont  toujours  consécutives  à  l’une  des  érup¬ 
tions  précédemment  décrites  :  la  syphilis  crée  la  lésion  cutanée,  qui  est  le 
point  de  départ  local  de  l’ulcération,  mais  celle-ci  ne  se  produit  pas  forcé¬ 
ment  dans  une  syphilis  intense,  et  peut,  par  contre,  survenir  dans  une  syphi¬ 
lis  légère  évoluant  chez  un  enfant  débile.  On  ne  peut  donc  tirer  aucun  élé¬ 
ment  positif  pour  le  diagnostic;  ce  qui  est  caractéristique,  ce  n’est  pas  l’ulcé¬ 
ration,  c’est  la  lésion  (bulle,  plaque)  qui  a  précédé  l’ulcération  et  sur  laquelle 
elle  s’est  développée. 

Quant  aux  autres  éruptions  cutanées,  si  pour  quelques-unes  le  doute  est 
encore  permis  (érythème  squameux),  pour  d’autres  l’origine  non  syphilitique 
parait  à  M.  Sevestre  absolument  démonti’ée.  Par  exemple,  il  est  impossible 
de  différencier  les  pustules  d’ecthyma  des  enfants  syphilitiques  de  celles 
survenant  chez  les  enfants  non  syphilitiques.  Il  s’agit  d’une  lésion  pro¬ 
bablement  d’origine  microbienne  dont  le  développement  est  favorisé  chez 
le  syphilitique  par  l’état  cachectique,  l’état  d’irritation  habituelle  de  la  peau. 
On  confond  facilement  non  seulement  entre  eux  l’impétigo,  l’ecthyma,  le 
rupia,  mais  encore  l’une  ou  l’autre  de  ces  affections  avec  les  ulcérations  con¬ 
sécutives  aux  plaques  muqueuses  si  fréquentes  à  la  face. 

L’érythème  simple  ou  vésiculeux  des  fesses  peut  aussi  apparaître  chez  les 
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syphilitiques  et  sur  les  enfants  qui  ne  le  sont  pas;  il  est  dù  à  l’irritation  de 
la  peau,  au  contact  des  matières  intestinales  altérées  (diarrhée  verte);  il  se 
voit  chez  les  nouveau-nés,  les  enfants  de  quelques  semaines  ou  plus  âgés, 
chez  les  débiles  aussi  bien  que  chez  les  enfants  vigoureux;  il  peut  enfin 
coïncider  avec  une  éruption  syphilitique.  L’érythème  papuleux  (érythème 
papuleux  post-érosif  de  Sevestre,  syphiloïde  post-érosive  de  Jacquet)  a  été 
considéré  par  Parrot  comme  une  lésion  syphilitique  (syphilide  lenticulaire). 
P.  et  E.  Diday  adoptent  la  même  opinion  et  font  de  cette  éruption  un  signe 
positif  de  syphilis.  M.  Sevestre  croit  qu’il  s’agit  non  d’une  syphilide,  mais 
d’une  éruption  banale,  dérivant  de  l’érythème  vésiculeux.  Elle  peut  survenir 
sur  des  enfants  syphilitiques  comme  chez  les  autres  enfants;  ce  n’est  qu’une 
forme  d’érythème  simple  qui  se  voit  chez  les  nouveau-nés,  chez  les  enfants 
âgés  de  quelques  semaines,  tandis  que  l’érythème  lenticulaire  n’apparaît  pas 
avant  trois  ou  quatre  mois,  et  surtout  à  six  mois,  jusqu’à  un  an  et  un  peu 
plus.  Son  point  de  départ  est  une  vésicule  qui  est  bientôt  remplacée  par  une 
érosion;  celle-ci  se  mettant  à  bourgeonner,  la  papule  se  forme.  Celte  papule 
post-érosive  ressemble  à  peu  près  absolument  à  la  papule  syphilitique;  ce 
qui  fait  faire  le  diagnostic,  c’est  l’examen  général  de  l’enfant  qui  ne  présente 
aucun  signe  de  syphilis  à  l’âge  de  cinq  ou  six  mois,  époque  de  la  plus  grande 
fréquence  de  l’érythème  lenticulaire;  sa  localisation  à  peu  près  exclusive 
aux  régions  fessières  ;  l’intégrité  absolue  des  plis  de  la  peau  ;  la  coïncidence 
dans  un  bon  nombre  de  cas  de  vésicules  ou  d’érosions;  enfin  la  marche  de  l’é¬ 
ruption  qui  se  modifie  très  rapidement  par  un  traitement  simple  (régularisa¬ 
tion  des  fonctions  intestinales,  soins  de  propreté,  lotions  astringentes  ou 
antiseptiques. 

La  syphilis  peut  être  une  des  causes  de  l’onyxis,  mais  non  la  seule  ;  de 
même  pour  le  périonyxis  ulcéreux  que  M.  Sevestre  a  observé  chez  des  enfants 
syphilitiques,  mais  aussi  sur  des  sujets  indemnes  de  syphilis.  L’alopécie  ne 
lui  paraît  pas  avoir  dans  la  syphilis  héréditaire  la  même  valeur  diagnosti¬ 
que  que  dans  la  syphilis  acquise. 

Quant  aux  lésions  des  lèvres,  de  la  bouche  et  du  pharynx,  si  les  fissures 
médianes  de  la  lèvre  supérieure,  les  fissures  dispersées,  celles  des  commis¬ 
sures,  constituent  un  signe  à  peu  près  certain  de  syphilis,  il  croit,  au  con¬ 
traire,  que  les  plaques  muqueuses  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx,  à 
part  quelques  exceptions,  sont  rares  dans  la  syphilis  héréditaire.  Il  décrit 
les  lésions  qui  peuvent  affecter  la  muqueuse  buccale  indépendamment  de  la 
syphilis  et  détermine  ensuite  facilement  la  véritable  nature  des  ulcérations 
décrites  comme  syphilitiques  :  l’ulcération  médio-palatine  et  les  plaques  pté- 
rygoïdiennes.  Il  ne  regarde  pas  comme  syphilitique  la  desquamation  épithé¬ 
liale  marginée  de  la  langue  et  la  desquamation  à  découpures  nettes. 

Parmi  les  lésions  dos  organes  des  sens,  en  dehors  du  coryza,  qui  est  un 
des  symptômes  des  plus  constants  et  des  plus  précoces  delà  syphilis  hérédi¬ 
taire,  les  autres,  celles  de  l’œil,  de  l’oreille,  sont  fréquentes  dans  la  syphilis 
héréditaire  tardive,  mais  rares  chez  les  nouveau-nés,  et  ne  doivent  pas  compter 
pour  le  diagnostic  précoce  de  la  syphilis.  Les  lésions  des  viscères  aussi  ne 
présentent  pas  de  symptômes  propres  à  éclairer  le  diagnostic;  c’est  l’autop¬ 
sie  qui  révèle  presque  toujours  l’existence  de  ces  lésions.  Celles  des  os  et  en 
particulier  la  pseudo-paralysie  syphilitique  des  nouveau-nés  constituent  au 
contraire  un  signe  révélateur  suffisant  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Après  avoir  minutieusement  étudié  les  diverses  lésions  cutanées,  muqueu¬ 
ses,  osseuses,  etc.,  M-  Sevestre  décrit  l’apparence  générale  et  le  faciès  de  l'en- 
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fant  syphilitique;  il  fait  remarquer  que  si  la  cachexie  peut  être  la  manifes¬ 
tation  apparente  de  la  syphilis,  celle-ci  peut  évoluer  chez  le  nouveau-né  sans 
déterminer,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  de  troubles  de  la  santé  géné¬ 
rale;  mais  si  l’on  voit  un  enfant  de  quelques  semaines  tomber  dans  la  décré¬ 
pitude  sans  raison,  on  doit  penser  à  la  syphilis;  celle-ci  et  la  tuberculose 
sont,  en  effet,  les  deux  grandes  causes  de  cachexie  chez  le  nouveau-né,  indé¬ 
pendamment  des  troubles  dus  à  un  vice  d’alimentation. 

Dans  une  dernière  partie  de  son  travail,  M.  Sevestre  étudie  les  manifes¬ 
tations  de  la  syphilis  considérées  dans  leur  ensemble,  les  caractères  communs 
de  ces  éruptions,  leur  ordre  d’apparition  qui  n’est  nullement  déterminé,  et, 
enfin,  il  indique  de  quelle  manière  on  doit  examiner  un  enfant  présumé  syphi¬ 
litique.  L.  PERRIN. 


Morel-Lavallée  (3)  publie  l’observation  d’un  malade  hérédo-syphilitique 
chez  lequel  la  maladie,  après  s’ôtre  normalement  montrée  dès  les  premiers 
temps  de  la  vie,  tout  en  épargnant  l’existence  de  sa  victime,  la  poursuit  à 
intervalles  variables  des  diverses  manifestations  du  tertiarisme,  et  cela  jusque 
dans  l’adolescence  et  môme  plus  tard  encore.  L’histoire  pathologique  de  ce 
malade  peut  se  résumer  ainsi  :  première  année,  psoriasis  pulmonaire  et 
plantaire,  syphilides  papulo-croûteuses  disséminées;  demi  à  trois  ans,  diar¬ 
rhée  athrepsique,  atrophie  testiculaire;  quatrième  année,  double  iritis,  sy¬ 
néchies,  début  de  kératites  interstitielles  ;  de  cinq  à  neuf  ans,  angines, 
écrouelles  cervicales  ;  de  dix  à  onze  ans,  gommes  multiples  du  palais,  ostéite 
nasale  et  intra-nasale,  ozène  ;  dans  la  treizième  année,  exostoses  multiples, 
pseudo-tumeur  blanche  du  coude. 

M.  Morel-Lavallée  résume,  à  propos  de  cette  dernière  manifestation,  les 
caractères  de  la  pseudo-tumeur  blanche.  Celle-ci  simule  d’une  façon  parfaite 
la  tumeur  blanche  tuberculeuse  ou  blennorrhagique,  comme  forme  et  ap¬ 
parence  tout  au  moins,  mais  sans  altération  de  l’aspect  et  de  la  coloration 
des  téguments.  Elle  respecte  la  règle  d’après  laquelle  les  syphilides  du 
squelette  épargnent  les  synoviales  et  ne  retentissent  que  secondairement  sur 
les  jointures  :  soit  que  l’articulation  subisse  un  épanchement  du  fait  de  la 
congestion  spécifique  des  épiphyses,  soit  que  la  jointure  se  trouve  frappée 
d’impotence  fonctionnelle  par  suite  des  déformations  des  parties  périphé¬ 
riques  principalement  osseuses.  Enfin,  comme  on  l’observe  d’ordinaire  dans 
les  ostéopathies  juxta-articulaires  spécifiques,  l’une  des  ex  trémités  osseuses 
est  prise  d’une  façon  prépondérante  ou  exclusive  (le  tibia  plutôt  que  le  fé¬ 
mur,  le  cubitus  plutôt  que  l’humérus). 

Quant  aux  exostoses,  elles  peuvent  se  montrer  à  tout  âge  de  la  syphilis  ; 
pourtant,  dans  la  période  secondaire,  ce  sont  plutôt  dos  périostoses; 
elles  sont  ordinairement  multiples,  soit  qu’elles  se  présentent  en  même 
temps  ou  à  intervalles  espacés  ;  leurs  récidives  sont  fréquentes  ;  la  douleur 
qu’elles  déterminent  est  des  plus  variables  ;  si  elle  est  très  vive,  le  traite¬ 
ment  la  diminue,  quoique  la  résorption  de  l’exostose  ne  soit  pas  complète, 
surtout  si  l’iodure  de  potassium  n’a  pas  été  donné  dès  le  début.  Dans  le  pro¬ 
nostic  des  exostoses,  il  faut  tenir  compte  de  leur  retour  possible,  de  leur 
siège  si  elles  se  manifestent  sur  les  épiphyses  ou  sur  la  paroi  d’une  cavité 
splanchnique  :  dans  le  premier  cas,  des  désordres  articulaires  deutéropa- 
thiques  peuvent  se  produire,  dans  le  second,  elles  peuvent  amener,  par  com¬ 
pression,  des  désordres  menaçants  pour  l’existence.  l.  perrin. 
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Thibierge  (4)  rapporte  l’observation  d’un  nouveau-né  syphilitique  pré¬ 
sentant  des  lésions  osseuses  remarquables  par  leur  précocité  et  par  la  sup¬ 
puration  dont  elles  ont  été  l’origine.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  Parrot, 
Dubar  entre  autres,  les  décollements  épiphysaires  et  le  chevauchement  des 
fragments  l’un  sur  l’autre  sont  des  causes  d’irritation  capables  de  détermi¬ 
ner  la  suppuration  de  l’ostéite.  Cette  interprétation  ne  paraît  pas  satisfai¬ 
sante  à  M.  Thibierge. 

Il  fait  remarquer  d’une  part  que  les  lésions  syphilitiques  ne  suppurent  pas, 
à  moins  qu’il  ne  se  produise  une  solution  de  continuité  permettant  l’intro¬ 
duction  de  germes  pathogènes  ;  d’autre  part  les  mouvements  communiqués 
ne  suffisent  pas  à  expliquer  l’envahissement  d’un  foyer  de  fracture  par  la 
suppuration,  s’il  n’est  pas  en  communication  avec  Pair  extérieur,  et  par  con¬ 
séquent  exposé  à  l’introduction  de  microbes  pyogènes.  D’après  l’auteur,  la 
suppuration  accompagnant  les  lésions  syphilitiques  des  os  n’échapperait  pas 
à  cette  règle  :  les  abcès  sont  en  pareil  cas  le  fait  d’une  infection  secon¬ 
daire.  De  même  quer  l’ostéo-myélite  des  adolescents  parait  avoir  pour  portes 
d’entrée  des  écorchures  ou  des  excoriations  des  téguments,  do  même  les 
abcès  de  la  syphilis  héréditaire  ont  pour  origine  les  solutions  de  continuité 
des  téguments  si  fréquentes  et  si  multiples  chez  les  nouveau-nés  syphili¬ 
tiques.  La  lésion  primitive,  syphilitique,  rend  l’os  plus  vulnérable  ;  un  mi¬ 
crobe  pathogène  introduit  dans  l’organisme  s’y  greffe  plus  facilement  et 
donne  lieu  à  une  suppuration  qui,  dans  la  lésion  primitive,  aurait  pu  se  dé¬ 
velopper  en  un  tout  autre  point  de  l’économie.  Telle  est,  d’après  M.  Thi¬ 
bierge,  la  pathogénie  des  abcès  développés  au  niveau  d’os  syphilitiques. 

Voici  l’analyse  de  l’observation  rapportée  par  cet  auteur. 

Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  d’un  mois  et  demi,  cachectique,  présentant  des 
lésions  cutanées  au  niveau  des  narines,  des  lèvres,  des  fesses,  des  syphilidcs 
proriasiformes  au  niveau  des  pieds  et  des  mains,  des  exulcérations  des  gen¬ 
cives,  de  la  langue.  Le  testicule  droit,  deux  fois  plus  gros  que  le  gauche, 
était  dur  et  pas  douloureux  à  la  pression.  Le  membre  inférieur  gauche  (pied, 
jambe  et  partie  inférieure  de  la  cuisse)  était  fortement  œdématié.  Le  lende¬ 
main,  apparition  delà  fluctuation  au  niveau  de  la  partie  externe  de  la  jambe 
et  du  genou  gauche,  et  gangrène  du  pied.  Incision  de  l’abcès  qui  contient 
50  à  60  grammes  de  pus.  Mort  de  l’enfant  le  jour  suivant.  A  l’autopsie  : 
les  vaisseaux  artériels  et  veineux  du  membre  inférieur  gauche  sont  per¬ 
méables,  non  enflammés  et  traversent  le  foyer  purulent.  Celui-ci  commu¬ 
nique  avec  la  cavité  articulaire  du  genou,  qui  est  peu  altérée;  au  niveau  du 
condyle  externe  du  fémur,  le  périoste  présente  une  perforation  par  laquelle 
la  cavité  de  l’abcès  communique  arme  le  foyer  du  décollement  épiphysaire. 
Une  coupe  du  fémur  montre  qu’il  n’y  a  pas  d’augmentation  apparente  du 
volume  de  l’os,  pas  de  tuméfaction  du  périoste;  au  niveau  de  la  diaphyse  on 
ne  constate  pas  les  lésions  décrites  par  Parrot  sous  le  nom  d’ostéophytes 
durs  et  mous  ;  le  canal  médullaire  est  rempli  de  moelle  de  coloration  uni¬ 
forme  rouge  un  peu  violacée,  de  consistance  molle.  Le  tibia,  comme  le 
fémur,  présente  un  décollement  complet  entre  la  diaphysj  et  le  cartilage  épi¬ 
physaire.  La  moelle  osseuse  du  fémur  a  été  examinée  au  laboratoire  de 
M.  Cornil.  On  a  obtenu  sur  l’agar  des  cultures  absolument  nettes  de  staphy  - 
lococcus  pyogenes  aureus.  h.  perrix. 

Turnbull  (5)  croit  que  les  affections  syphilitiques  des  oreilles  sont  beau- 
coup  plus  rares  aux  Etats-Unis  qu’on  Angleterre  et  sur  le  vieux  continent. 
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et  elles  sont  dans  ce  pays,  beaucoup  moins  souvent  qu 'ailleurs,  une  cause  de 
surdi-mutité.  Dans  presque  tous  les  exemples  connus  d’altérations  syphili¬ 
tiques  constitutionnelles  de  l’oreille  chez  les  enfants  et  les  adolescents,  on 
observe  simultanément  quelque  lésion  des  yeux,  de  la  gorge  ou  du  nez.  Il  y 
a  presque  toujours  une  grande  diminution  dans  la  conductibilité  des  os  du 
crâne  pour  les  sons.  Ce  symptôme  s’observe  surtout  chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  mais  les  adultes  eux-mêmes  ne  peuvent  pas  parfois  entendre  le 
diapason  placé  sur  les  os  de  la  tête  ou  du  visage.  Dans  quelques  cas,  le 
premier  indice  d’une  affection  syphilitique  de  l’oreille  consiste  en  une  ulcé¬ 
ration  de  la  gorge,  du  pharynx  supérieur,  du  conduit  auditif,  ou  tout  près 
de  la  membrane  du  tympan.  On  peut  voir  survenir  une  otite  moyenne  puru¬ 
lente  ou  séreuse  syphilitique  chez  le  fœtus  ou  chez  de  très  jeunes  enfants  ; 
chez  les  adolescents  et  les  adultes  on  peut  observer  de  la  congestion  de  la 
membrane  du  tympan,  de  l’ankylose  des  osselets,  etc...  Les  lésions  syphili¬ 
tiques  peuvent  affecter  les  éléments  les  plus  importants  de  l’oreille  interne, 
le  labyrinthe,  les  canaux  semi-circulaires  et  le  limaçon  avec  de  l’hyperé- 
mie,  de  l’épaississement  et  de  la  sécheresse  des  membranes  des  fenêtres 
rondes  et  ovales  et  des  altérations  des  vaisseaux.  On  peut  trouver  aussi  des 
lésions  de  nature  syphilitique  dans  le  nerf  auditif,  dans  le  cerveau.  Ces 
formes  de  maladies  de  l’oreille  sont  surtout  amendées  par  l’emploi  combiné 
de  la  pilocarpine  et  du  mercure.  On  peut  aussi,  dans  les  cas  obscurs  de  sy¬ 
philis,  donner  avec  succès  un  mélange  de  bichlorure  d’hydrargyre,  d’acide 
arsénieux  et  de  pyrophosphate  de  fer.  Quand  on  emploie  le  jaborandi  et  la 
pilocarpine,  il  faut  ne  le  faire  qu’avec  beaucoup  de  précautions,  car  on  a 
publié  des  cas  d’empoisonnement  avec  ces  substances.  l.  b. 


Mines  (6),  à  propos  de  deux  cas  de  surdité  profonde  constatée  chez  une 
jeune  fille  de  12  ans  et  un  garçon  de  14  ans,  présentant  en  même  temps  le 
faciès  syphilitique,  des  dents  crénelées,  des'  opacités  cornéennes,  etc., 
étudie  dans  ce  travail,  sans  apporter  aucun  fait  nouveau,  la  surdité 
due  à  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Après  un  histoi’iquc  très  détaillé, 
il  passe  en  revue  les  lésions  pathologiques,  les  caractères  cliniques  de  celte 
affection  qu’il  décrit  d’après  l’ouvrage  du  professeur  Fournier  sur  la  syphilis 
héréditaire  tardive.  l.  perrin. 


Dupré  (7)  rapporte  les  deux  cas  suivants  : 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agit  d’une  fille  de  14  ans  qui  entre  à  l’hôpital 
pour  une  kérato-conjonctivite  bilatérale  d’intensité  moyenne.  Elle  avait  eu 
la  scarlatine  compliquée  d’albuminurie  quelques  mois  auparavant  ;  à  son 
entrée  à  l’hôpital,  l’albuminurie  persistait. 

La  kérato-conjonctivite  fut  d’abord  traitée  comme  étant  d’origine  scrofu¬ 
leuse  ;  mais  devant  l’aggravation  rapide  et  nquiétante  des  lésions  (opacifi¬ 
cation  et  néo-vascularisation  de  la  cornée,  douleurs  péri-orbitaires,  blépharo- 
spasme,  épiphora,  iritis,  etc.),  les  accidents  furent  immédiatement  rapportés 
à  la  syphilis,  d’autant  plus  qu’on  découvrit  au  niveau  du  tiers  inférieur  de 
la  face  postérieure  de  l’humérus  gauche  une  ostéo-périostite  subaiguë,  et 
que  dans  les  antécédents  héréditaires  on  notait  une  polymortalité  véritable¬ 
ment  caractéristique  (sur  neuf  enfants,  il  n’en  restait  que  deux,  un  de  7  ans, 
bien  portant,  et  la  petite  fille  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  ;  les  sept  autres 
étaient  morts  en  bas  âge). 


758 


REVUE  DE  STPIIILIGRAPHIE. 


Le  résultat  du  traitement  spécifique  fut  très  rapide  :  l’ostéopériostite  dis¬ 
parut  en  une  semaine  ;  du  côté  des  yeux,  en  deux  jours,  l’acuité  des  phéno¬ 
mènes  fonctionnels  cessa,  et  au  bout  de  quatre  mois  de  traitement,  la  ma¬ 
lade  sortait  de  l’hôpital  ne  présentant  plus  que  quelques  néphélions  gris 
bleuâtres  dans  la  périphérie  de  la  cornée. 

De  plus  l’albuminurie,  qui,  à  l’entrée  de  la  malade,  était  peu  considérable, 
avait  augmenté  après  la  première  semaine  de  son  séjour  ;  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  institué,  elle  diminua  rapidement,  disparut  tout  à  fait,  et  pen¬ 
dant  les  quatre  mois  que  la  malade  resta  à  l’hôpital,  elle  ne  reparut  plus. 

Le  second  fait  se  rapporte  à  une  fille  de  12  ans  présentant  l’habitus  des 
hérédo-syphilitiques,  la  triade  d’IIutchinson  au  grand  complet  :  enfant  ché¬ 
tive,  teint  de  coloration  jaunâtre,  terreux;  sourde  depuis  deux  ans  et 
demi  (cette  surdité  s’était  déclarée  rapidement  en  quelques  jours  sans  écou¬ 
lement  d’oreilles,  sans  fièvre,  etc.);  néphélions  sur  les  deux  cornées  ;  sys¬ 
tème  dentaire  altéré  dans  son  ensemble,  petit,  irrégulier  ;  la  première  grosse 
molaire  inférieure  droite  présentait  l’atrophie  cuspidienne  décrite  par  Parrot; 
enfin  déformation  du  nez  (effondrement  de  la  charpente  nasale  supérieure 
consécutif  à  l’ozène). 

Cette  fille  venait  à  l’hôpital  pour  une  perte  de  substance  du  voile  du 
palais  et  d’autres  ulcérations  voisines  et  s’étendant  jusque  sur  les  piliers 
antérieurs.  Sous  l’influence  du  sirop  de  Gibert,  l’amélioration  de  ces  lésions 
ulcéreuses  était  rapide  quand  nne  scarlatine  intercurrente  fit  suspendre  le 
traitement.  Sous  l’incitation  de  l’angine  scarlatineuse  et  la  cessation  du 
traitement,  nouvelle  poussée  gommeuse  sur  le  voile  du  palais;  le  traitement 
fut  repris  immédiatement,  et  au  bout  d’un  mois  cicatrisation  des  lésions. 

M.  Dupré  fait  suivre  ces  observations  des  remarques  suivantes  :  chez 
la  première  malade,  l’albuminurie  scarlatineuse  semble  s’étre  prolongée 
et  aggravée  par  le  fait  de  la  syphilis,  puisque  le  traitement  spécifique  a 
supprimé  l’albuminurie  de  l’iirine.  Chez  la  seconde  malade,  la  syphilis 
trouve  un  pharynx  déjà  attaqué  par  ta  scarlatine,  semble  devoir  y 
exercer  des  ravages  plus  faciles,  lorsque  la  reprise  du  traitement  a  fini 
par  enrayer  ses  progrès. 

Dans  les  deux  cas,  on  peut  donc  voir  un  exemple  des  associations 
infectieuses  et  une  preuve  que  la  moindre  atteinte  morbide  portée  à  un 
viscère  est  une  invite  faite  à  la  syphilis  héréditaire  latente  à  se  mani¬ 
fester  lorsqu’elle  imprègne  l’organisme.  l.  periun. 


Money  (8)  observa  son  premier  malade  à  l’âge  de  11  mois.  Il  était  atteint 
d’hydrocéphalie.  Le  crâne  était  natiforme,  la  racine  du  nez  déprimée,  la  rate 
fort  développée  :  il  y  avait  aussi  une  choroïdite  disséminée.  Les  parents 
étaient  syphilitiques.  L’enfant  s’améliora  beaucoup  :  il  paraissait  être  tout  à 
fait  bien  lorsque,  le  18  août  1888,  il  survint  une  hémiplégie  gauche,  puis,  le 
11  octobre,  une  hémiplégie  droite,  et  il  succomba  le  19  octobre  à  l’âge  de 
4  ans.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  cerveau  et  la  dure-mère  adhérents  dans 
toute  leur  étendue,  mais  ces  adhérences  n’étaient  pas  bien  solides.  Les  ar¬ 
tères  étaient  fort  malades,  la  substance  cérébrale  était  atrophiée  et  sclérosée. 
Cette  atrophie  et  cette  sclérose  étaient  surtout  marquées  dans  les  régions 
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irriguées  par  les  artères  les  plus  malades.  La  dure-mère  avait  4  lignes  d’é¬ 
paisseur  vers  la  région  temporale  et  avait  la  structure  d’un  fibrome.  L’épen- 
dyme  avait  un  aspect  granuleux  dû  à  la  formation  de  granulations  compo¬ 
sées  de  petits  noyaux  arrondis  très  serrés. 

Dans  le  second  cas  de  l’autour,  le  petit  malade  mourut,  à  l’âge  de  16  mois, 
de  convulsions.  Le  cerveau  pesait  4  onces.  Le  crâne  avait  15  pouces  de  cir¬ 
conférence,  et  10  pouces  d’une  oreille  à  l’autre  en  passant  par  le  vertex. 
Il  ne  pouvait  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher,  ni  s’asseoir.  L’enfant  était 
idiot.  L’hémisphère  gauche  était  atrophié  et  sclérosé  sans  qu’il  y  eût  de 
lésions  des  artères  ou  des  enveloppes.  l,  b. 

Le  Pileur  (9),  d’après  des  documents  recueillis  dans  la  prison  de  Saint- 
Lazare,  de  1881  à  1884,  vient  confirmer  la  proposition  avancée  par  Fournier, 
d’après  l’examen  de  1,500  cas,  â  savoir  que  la  syphilis  tue  68  0/0  des  en¬ 
fants  qui  naissent  de  parents  syphilitiques.  De  plus,  généralisant  ses  re¬ 
cherches,  il  veut  savoir,  sinon  exactement,  du  moins  aussi  approximative¬ 
ment  que  possible,  quelle  part  revient  à  la  syphilis,  étant  donné,  ce  qu’on 
a  dit,  que  la  syphilis  entre  pour  un  quart  environ  dans  la  nosographie,  dans 
le  total  de  la  mortalité  des  eiifants.  La  population  de  Saint-Lazare  est  assez 
mélangée  pour  que  les  différentes  positions  sociales  y  soient  exactement  re¬ 
présentées,  et  que,  toute  proportion  gardée,  les  résultats  obtenus  lâ  puissent 
être  généralisés  et  servir  à  une  comparaison  plus  importante. 

Sur  643  femmes  syphilitiques  observées,  130  ont  eu  des  grossesses  : 

1"  60,  devenues  syphilitiques  après  avoir  eu  des  enfants,  ont  eu  166  gros¬ 
sesses  ainsi  réparties  ; 

8  morts-nés  ou  fœtus. 

72  enfants  nés  vivants,  morts  plus  ou  moins  longtemps  après  naissance. 

86  enfants  survivants  au  moment  de  l’observation. 

2°  52  avaient  contracté  la  syphilis  avant  d’accoucher,  ont  eu  122  gros¬ 
sesses  dont  voici  les  résultats  : 

93  mort-nés  ou  fœtus  ; 

22  enfants  nés  vivants,  plus  ou  moins  longtemps  après  leur  naissance; 

7  enfants  survivants  au  moment  de  l’observation. 

3°  18  ont  eu  43  enfants  avant  d’avoir  la  syphilis,  et  31  conceptions  après 


avoir  été  contaminées. 

AVANT  LA  SYPHILIS. 

Avortement .  0 

Mort-né . . 0 

Enfants  nés  vivants,  morts  plus  ou  moins  longtemps 

après  la  naissance .  27 

Enfants  survivants .  16 

43 

APRÈS  LA  SYPHILIS. 

Avortements . .  ..  21 

Mort-nés . 6 

Enfants  nés  vivants,  morts  plus  ou  moins  longtemps 

après  la  naissance .  4 

Enfant  qui  est  syphilitique .  1 


31 
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Au  total,  on  voit  que  sur  200  grossesses  présentées  par  78  femmes  non 
syphilitiques,  il  y  a  eu  : 

8  mort-nés,  3,8  0/0. 

99  décès  après  naissance,  47,3  0/0. 

102  survies,  40  0/0. 

Qu’au  contraire,  sur  133  grossesses  de  syphilitiques,  il  y  a  eu  ; 

120  fœtus  ou  mort-nés,  78,4  0/0. 

23  décès  après  naissance,  16,4  0/0. 

8  survies,  soit  3,2  0/0. 

D’autre  part,  voyons  les  l’ésultats  comparatifs  des  accouchements  faits  de 
1881  à  1887  à  Saint-Lazare  : 

Sur  320  naissances,  dont  9  gémellaires. 

72  sont  mort-nés  ou  fœtus. 

248  sont  nés  vivants. 

Soit  22,5  0/0. 

Ce  chiffre  est  très  éloigné  de  celui  que  donne  l’état  civil,  lequel  est  de 
7  0/0  environ,  parce  que  l'enregistrement  des  avortements  à  Saint-Lazare 
est  forcément  beaucoup  plus  exact  qu’ailleurs.  Or,  sur  les  320  naissances,  il 
y  a  30  syphilitiques  qui  ont  donc  33  mort-nés  ou  fœtus  et  15  enfants 
vivants.  Sur  les  13  enfants  nés  vivants,  8  sont  morts  ensuite.  Quant  aux 
7  survivants,  6  eurent  des  syphilides  constatées  dûment,  ün  dernier  naquit 
sain,  mais  fut  par  la  suite  perdu  de  vue.  Notons  de  plus  que  chez  270  mères 
saines,  il  y  eut  37  accidents  (enfants  mort-nés  ou  morts  rapidement  et 
avortements),  et  233  enfants  qui  survécurent,  tandis  qne  du  fait  de  30  mères 
syphilitiques,  il  y  eut  seulement  12  enfants  qni  survécurent  et  38  accidents. 

Parmi  les  femmes  qui  avaient  eu  des  enfants  avant  ou  après  la  syphilis,  il 
y  eut  6  accidents  et  22  survivants  avant  la  vérole,  tandis  qu’après  la  conta¬ 
mination  on  compte  17  accidents  et  seulement  4  survivants. 

Enfin,  parmi  les  femmes  qui  n’enfantèrent  qu’après  avoir  eu  la  syphilis, 
on  compte  69  accidents  et  seulement  3  survivances  sur  74  faits  observés. 

D’une  série  de  statistiques  fort  intéressantes.  Le  Pileur  conclut  que,  sur 
100  grossesses,  il  y  en  a  14,3  qui  surviennent  chez  des  syphilitiques.  Telle  est 
la  proportion  représentée  par  la  population  de  Saint-Lazare,  laquelle  peut, 
par  sa  composition,  être  comparée  à  celle  de  n’importe  quelle  grande 
ville. 

Le  nombre  des  femmes  enceintes  ou  récemment  accouchées  qu’on  rencontre 
à  Saint-Lazare  présente  un  rapport  identique  à  celui  que  l’on  observe  à  Paris. 
D’après  ce  qui  se  passe  à  Saint-Lazare,  on  peut  donc  arriver  à  une  évaluation 
approximative,  mais  pourtant  assez  sérieuse,  de  la  léthalité  prouvée  par  la 
syphilis  pendant  le  temps  de  la  gestation. 

Conclusions.  1“  A  Saint-Lazare,  sur  100  femmes,  14  seraient  syphilitiques  \ 
sur  100  enfants  conçus  par  des  mères  syphilitiques,  7  au  plus  survivent  au 
delà  des  premiers  mois  de  la  naissance; 

2°  Dans  la  ville  de  Paris,  sur  64,637  produits  de  conception  que  donne 
une  année  de  la  population  parisienne,  9,051  proviendraient  de  mères  syphi¬ 
litiques,  dont  8,418  périraient  dans  l’utérus  ou  peu  après  la  naissance,  et 
633  seulement  dépasseraient  les  six  premiers  mois  de  la  vie  exlra-utérine  ; 

3°  Sur  100  enfants  conçus  à  Paris,  13  périraient  par  le  fait  de  la  syphilis 
de  leur  mère,  indépendamment  de  toutes  les  autres  causes  de  mortalité. 

Rappelons  que  Fournier  a,  de  son  côté,  donné  les  résultats  suivants  de  ses 
observations  : 
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725  décès  et  194  survivances  sur  919  conceptions  de  mères  syphilitiques  ;  ce 
qui  fait  que  sur  100  enfants  nés  à  Paris,  11  succomberaient  chaque  année  du 
fait  de  la  syphilis  maternelle. 

De  tous  ces  résultats  tristement  significatifs  découle  la  nécessitté  évidente 
d’assurer  la  prophylaxie  publique  de  la  syphilis  ;  c’est  là  une  conclusion  dont 
nous  félicitons  l’auteur  et  à  laquelle  nous  nous  associons  formellement.  Car^ 
enfin,  s’il  y  a  à  Paris  1,130,000  femmes,  cela  ferait  environ  150,000  femmes 
syphilitiques  et  pour  le  moins  le  double  d’hommes  contaminés,  quantité  nul¬ 
lement  négligeable  comme  on  voit.  Si  l’on  veut  bien  réfléchir  un  instant  à  la 
semence  prodigieusement  néfaste,  si  menaçante  pour  l’avenir,  qui  réside  dans 
cette  constatation,  si  approximative  soit-elle,  on  comprendra  toutes  les  ap¬ 
préhensions  du  corps  médical  compétent  et  toutes  les  raisons  qui  militent  en 
faveur  des  mesures  préservatrices  qui  sont  réclamées. 

Nous  trouvons  donc  là  une  transition  toute  naturelle  pour  analyser  mûre¬ 
ment  l’opuscule  dans  lequel  Le  Pilcur  expose  le  résultat  de  son  expérience 
sur  la  question  de  l’hospitalisation  des  prostituées  vénériennes  (1). 

Sans  accepter  toutes  les  idées  qui  sont  exposées  dans  ce  remarquable  tra¬ 
vail,  dont  nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  à  ceux  que  ce 
sujet  intéresse,  nous  devons  dire  que  nous  nous  associons  complètement  aux 
réclamations  nées  de  ce  fait  journellement  observé,  que  les  lits  actuels  des¬ 
tinés  aux  vénériens  sont  en  nombre  absolument  disproportionné  avec  l’ac¬ 
croissement  de  la  population  parisienne,  et  par  conséquent  avec  le  nombre 
des  malades  spéciaux. 

Il  y  a  là  une  lacune  formelle  sur  laquelle  nous  ne  saurions  trop  attirer 
l’attention.  Et  il  nous  semble  très  exact  de  dire,  avec  Le  Pileur,  que  l’on  ne 
devrait,  en  aur.un  cas,  jamais,  dans  une  société  clairvoyante  et  civilisée,  re¬ 
fuser  un  lit  et  les  soins  nécessaires  à  une  syphilitique  contagionnée  qui  ré¬ 
clame  l’assistance  publique.  Nous  approuvons  donc  la  proposition  ici  faite 
de  créer  de  nouveaux  établissements  spéciaux  tous  additionnés  (comme  on 
a  si  bien  fait)  d’un  service  de  médecine  générale  doué  de  dénomination  dif¬ 
férente  (tous  ceux  qui  sont  au  courant  de  la  question  nous  comprendront), 
comme  à  Lourcine,  par  exemple,  doublé  de  l’établissement  Pascal.  On  de¬ 
vrait  créer  un  autre  centre  hospitalier  spécial,  non  seulement  à  Grenelle, 
comme  le  demande  avec  raison  Le  Pileur,  mais  encore  d’autres  dans  les 
quartiers  populeux  de  Paris,  et  réserver  à  Tenon,  par  exemple,  un  service 
complet  où  seraient  traitées  toutes  les  affections  vénériennes. 

Plus  loin.  Le  Pileur  conseille  de  multiplier  les  dispensaires,  de  faciliter  les 
visites,  la  distribution  de  médicaments,  etc.;  de  plus,  il  révèle  et  relève  avec 
raison  le  danger  de  la  prostitution  clandestine  inavouée  et  pourtant  parfai¬ 
tement  saisissable,  celle  qui  se  passe  dans  les  brasseries  de  femmes  tous  les 
jours  plus  nombreuses ,  portant  ainsi  une  sorte  de  défi  à  toutes  les 
plaintes  des  observateurs  compétents.  Nous  le  disons  ici  encore,  si  haute 
que  soit  la  position  sociale,  personne  à  Paris  no  peut  se  sentir  sérieu¬ 
sement  à  l’abri  de  la  syphilis,  qui  pénètre  dans  les  familles  les  plus  ho¬ 
norables  par  les  voies  les  plus  innocentes  et  les  plus  imprévues.  Méritée  ou 
non,  la  syphilis  éclate  et  produit  ses  ravages,  tantôt  prochains,  tantôt  éloi- 


(1)  De  V hospitalisation  des  prostituées  vénériennes.  Paris,  J.  B.  Ballièro  et  fils, 
1889. 
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gncs,  accumulant  les  craintes  et  les  soucis  sur  toute  une  existence,  ou  bien 
compromettant  la  santé  des  innocents  et  des  descendants.  Voilà  l’absolue  vé¬ 
rité,  le  fait  brutal  que  nous  ne  cesserons  d’opposer  aux  théories  abolitionnistes 
et  aux  philosophes  partisans  de  la  liberté  de  la  contamination.  Allez  au  fond 
des  choses,  et  vous  verrez  que  toujours  c'est  de  la  rue  que  part  le  coup  fatal. 
Assainissez  la  rue,  et  si  vous  ne  supprimez  pas  le  mal,  du  moins,  d’emblée, 
vous  sauvegardez  la  majeure  partie  de  la  population.  Ma  conviction  est  que 
si  l’on  préconise  ici  le  «  laissez  aller,  laissez  passer  »,  c’est  parce  que  l’on 
n’ose  pas  combattre  le  mal,  c’est  parce  que  l’on  se  sent  impuissant  à  endi¬ 
guer,  à  maîtriser  le  fléau.  C’est  un  aveu  d’impuissance,  et,  ici  autant  qu’ail- 
leurs,  les  découragés  et  les  impuissants  ne  doivent  pas  compter. 

T.  BARTHÉLEMY. 
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tomie  PATHOLOGIQUE.  —  1'“  LIVRAISON:  Achromie ;  Acné;  Acrodynie  ;  Ac~ 
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C’est  avec  une  fierté  patriotique  non  dissimulée  que  nous  annonçons  la 
publication  du  Traité  des  maladies  de  la  peau,  de  MM.  Leloir  et  Vidal,  ou¬ 
vrage  entièrement  original,  hautement  scientifique,  et  de  nature  à  jeter  le 
plus  vif  éclat  sur  la  dermatologie  française.  Animés  tous  les  deux  de  la  plus 
ardente  passion  du  progrès,  riches  d’expérience  clinique  consommée  et  de 
recherches  histologiques  poursuivies  sans  relâche  depuis  un  grand  nombre 
d’années,  les  auteurs  étaient,  à  tous  les  titres,  en  mesure  d’exécuter  le 
plan  considérable  qu’ils  se  sont  tracé,  de  décrire  ex  professa  les  symptômes, 
et  de  figurer  ad  naturam  les  lésions  des  maladies  de  la  peau.  Si  notre 
approbation  peut-être,  pour  eux,  de  quelque  prix,  ou  leur  donner  quelque 
encouragement  dans  l’exécution  de  leur  lourde  tâche,  nous  la  leur  offrons 
publiquement  ici  sans  réserve,  et  de  grand  cœur,  car  nous  ne  trouvons  qu’à 
louer  et  à  approuver,  aussi  bien  dans  l’ordre  adopté,  qui  est  alphabétique, 
que  dans  la  disposition  des  matières,  la  mesure  de  l’exposition  et  la  perfec¬ 
tion  des  chromographies  histologiques. 

Avec  un  sens  exact  de  la  réalité  des  choses,  les  auteurs  ont  évité  l’écueil 
d’une  classification  méthodique,  impossible  à  réaliser  dans  les  conditions 
présentes  de  la  nosologie  cutanée  ;  pour  classer  naturellement  des  objets,  il 
faut  en  connaître  tous  les  caractères,  et  nul  n’ignore  les  lacunes  nombreuses 
qui  subsistent  dans  l’histoire  du  plus  grand  nombre  des  dermatonoses.  S’ils 
se  sont  attachés,  sans  rien  négliger  des  enseignements  de  la  clinique,  à  re- 
chercheravecleplus  grand  soin  les  caractères  histologiques  de  chaque  affection 
décrite,  ce  n’est  pas  qu’ils  espèrent,  à  l’aide  du  microscope,  résoudre  à  l’ins¬ 
tant  tous  les  problèmes  posés  ;  mais  c’est  par  ce  qu’ils  pensent,  avec  la  plus 
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grande  raison,  que  l’étude  élémentaire  des  lésions  est  un  des  moyens  les 
plus  assurés  d’éclairer  leur  pfithogénie  et  de  déterminer  leur  nature.  Il  suf¬ 
fit,  pour  se  convaincre  qu’ils  sont  dans  le  vrai,  de  jeter  un  regard  en  arrière 
et  de  voir  le  progrès  considérable  réalisé  dans  cette  voie  depuis  vingt  ans, 
progrès  qui  sera  bien  avancé  avant  que  la  fin  du  siècle  n’aii  sonné,  si  les 
jeunes  travailleurs  veulent  bien  se  pénétrer  de  cette  idée  que  ces  recherches 
histologiques,  si  parfaites  et  si  utiles  qu’elles  soient,  ne  sont  qu’un  des  éléments 
de  ce  progrès  et  non  sa  base  exclusive.  A  côté  de  l’observation  clinique,  de 
l’étude  histologique,  il  faut  placer  et  cultiver  avec  la  même  ardeur  la  physio- 
chimie  et  la  physiopathologie  dont  on  ne  tient  pas  encore  un  compte  suffisant. 

Bien  que  voué  spécialement  à  l’étude  des  lésions  et  des  symptômes,  le 
livre  de  MM.  Leloir  et  Vidal  est  d’utilité  absolument  générale. 

Qu’il  soit  étudiant,  médecin  praticien,  ou  livré  aux  recherches  dermatolo¬ 
giques,  le  lecteur  trouvera  dans  cet  ouvrage  une  description  magistrale, 
sobre  et  châtiée,  des  symptômes  essentiels  des  affections  cutanées,  qu’il 
pourra  toujours  rapprocher  sans  difficulté  de  l’exposé  des  lésions  caracté¬ 
ristiques,  et  prendre  en  peu  de  temps  de  ces  symptômes  et  de  ces  lésions 
une  notion  aussi  avancée  que  le  comporte  l’état  actuel  de  la  science. 

Les  préparations  histologiques  ont  été  presque  toutes  recueillies  sur  le  vi¬ 
vant  et  non  sur  le  cadavre  ;  c’est  dire  qu’elles  présentent  toutes  les  garanties 
et  toute  l’utilité  pratique  qui  s’attachent  à  la  biopsie  méthodique,  laquelle 
est  seule  en  mesure  de  fournir  aux  recherches  faites  sur  la  peau  une  base 
sérieuse,  et  de  prendre  les  altérations  sur  le  vif  et  sur  le  réel  ;  après  la  mort, 
et  surtout  dans  les  délais  réglementaires  des  nécropsies,  un  grand  nombre 
d’examens  sont  dépourvus  de  valeur,  impossibles,  illusoires  ou  erronés. 

On  pouvait  craindre  que,  dans  un  ouvrage  aussi  nettement  personnel,  les 
auteurs  n’aient  pas  donné  une  place  suffisante  à  l’exposé  des  recherches  de 
leurs  prédécesseurs,  ou  de  ceux  qui  cultivent  on  même  temps  qu’eux  le 
champ  vaste  et  fécond  de  la  dermatologie-  il  n’en  est  rien.  Dans  une  mesure 
compatible  avec  le  développement  de  leur  thème,  les  auteurs  ont  eu  le  soin,  un 
peu  négligé  par  quelques  contemporains,  de  citer  les  noms  qu’il  était  juste 
de  rappeler,  et  de  donner  les  indications  bibliographiques  nécessaires  ;  cela 
les  honore  hautement  ;  ils  sont  assez  riches  de  leur  fonds  propre  pour  n’avoir 
pas  à  craindre  d’accorder  beaucoup  à  autrui. 

Ce  serait  manquer  à  la  justice  distributive  la  plus  élémentaire  que  de  ne 
pas  signaler  à  l’admiration  des  appréciateurs  les  magnifiques  chromogra¬ 
phies  histologiques  exécutées,  sur  les  préparations  des  auteurs,  par  l’artiste 
habile  et  célèbre  qui  a  nom  Karmanski,  et  de  ne  pas  reconnaître  la  libéra¬ 
lité  élevée  avec  laquelle  M.  Georges  Masson,  éditeur  de  l’ouvrage,  a  donné 
au  texte  et  aux  planches  des  conditions  de  perfection  vraiment  exception¬ 
nelles.  ERNEST  BESNIER. 


VARIA. 


Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 

Dans  sa  réunion  du  8  août,  la  Société  française  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie  a  décidé  de  tenir  ses  deux  sessions  semestrielles  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  La  première  aura  lieu  jeudi,  vendredi  et  samedi  de  la  semaine 
qui  suit  Pâques,  le  malin,  de  9  heures  à  11  heures;  la  seconde,  aux  mêmes 
heures,  jeudi,  vendredi  et  samedi  de  la  dernière  semaine  du  mois  d’oc¬ 
tobre. 

Dans  la  môme  séance,  M.  le  pi-ofessour  Rollet,  de  la  Faculté  de  Lyon,  a 
été  élu  vice-président,  et  MM.  Arnozan,  agrégé  de  la  Faculté  de  Bordeaux, 
et  Tavernier,  chef  de  la  clinique  dermatologique  de  la  Faculté  de  Lille,  ont 
été  nommés  secrétaires  annuels. 


Congrès  international  de  Berlin. 


Les  soussignés  ont  l’honneur  do  porter  à  votre  connaissance  que,  con¬ 
formément  à  la  délibération  prise  lors  de  la  dernière  session  à  Washington, 
dans  la  séance  du  9  septembre  1887,  le  dixième  Congres  médical  internatio¬ 
nal  aura  lieu  à  Berlin. 

Le  Congrès  sera  ouvert  le  4  et  sera  clos  le  9  août  1890. 

Des  communications  détaillées,  par  rapport  au  programme,  suivront  sans 
délai  ce  premier  avis,  aussitôt  que  l’Assemblée  des  délégués  dos  Facultés 
de  médecine  et  des  Sociétés  médicales  allemandes,  convoquée  au  17  sep¬ 
tembre  à  Heidelberg,  aura  pris  une  décision  définitive  à  ce  sujet. 

En  attendant,  nous  venons  recourir  à  votre  obligeance  en  vous  priant  de 
bien  vouloir  faire  connaître,  dans  vos  cercles  scientifiques,  le  contenu  de  ce 
qui  précède,  et  de  leur  transmettre,  en  même  temps,  une  invitation  courtoise 
de  notre  part. 

VON  Bergmann,  Virchow,  Waldeyer. 

Bureau  :  Berlin  N.  W.,  Karlstrasse,  19. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 
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RICORD  (1800-1889). 

L’illustre  doyen  des  syplüligraphes  français  n’est  plus.  Ceux  de  nos 
lecteurs  qui  assistaient,  il  y  a  deux  mois,  au  Congrès  international  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraphie  évoqueront  la  figure  souriante  de 
l’aimable  octogénaire  qui  présidait  si  joyeusement  notre  banquet  de 
clôture,  et  ce  n’est  pas  sans  une  profonde  émotion  qu’ils  se  rappelleront 
les  paroles  par  lesquelles  il  terminait  son  toast  :  «  Je  n’ai  pas  le  cou¬ 
rage  de  vous  dire  adieu,  je  préfère  vous  dire  au  revoir.  » 

En  le  voyant  alors  si  alerte  et  encore  plein  de  vigueur,  rien  ne  pou¬ 
vait  faire  supposer,  en  effet,  que  notre  vénéré  président  dût  être  si  ra¬ 
pidement  enlevé  aux  affections  qui  l’entouraient. 

Atteint  une  première  fois,  il  y  a  deux  semaines,  d’accidents  pneu¬ 
moniques,  le  maître  semblait  avoir  triomphé  de  la  maladie  grâce  à  sa 
robuste  constitution  ;  il  avait  même  pu,  il  y  a  quelques  jours,  faire  une 
sortie  en  voiture.  Une  rechute,  provoquée  par  un  nouveau  refroidisse¬ 
ment,  amena  un  rapide  épuisement  de  ses  forces,  et,  malgré  les  soins 
empressés  de  MM.  Potain,  Rouchut  et  Pignot,  M.  Ricord  s’est  éteint  le 
mardi  octobre,  à  trois  heures  du  matin. 

Une  voix  plus  autorisée  que  la  nôtre  rendra  bientôt  ici  même  l’hom¬ 
mage  qu’il  convient  au  chef  de  l’Ecole  du  Midi  :  nous  ne  ferons  donc  que 
rappeler  en  quelques  traits  les  principales  phases  de  cette  longue  carrière. 

Philippe  Ricord  était  né  le  10  décembre  1800,  aux  Etats-Unis,  à  Bal¬ 
timore,  de  parents  français;  son  grand-père  avait  exercé  la  médecine  à 
Marseille.  Après  avoir  fait  ses  premières  études  médicales  dans  son  pays 
natal,  sous  la  direction  de  son  frère  aîné  J. -B.  Ricord,  naturaliste  dis¬ 
tingué,  il  vint  en  France,  en  1820,  avec  autre  frère  Alexandre,  et  tous 
deux  se  fii-eut  inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Reçu  interne  des 
hôpitaux  au  concours  de  l’année  1822,  interne  de  Dupuytren,  puis  de  Lis- 
franc  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  Ricord  passa  sa  thèse  inaugurale  en  1820  et 
eut  à  traiter  plusieurs  propositions  de  chirurgie. 

N’ayant  pas  de  ressources  suffisantes  pour  rester  à  Paris,  le  jeune 
docteur  alla  d’abord  à  Olivet,  près  d’Orléans,  puis  s’établit  à  Crouy-sur- 
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Ourcq,  petit  village  des  environs  de  Meaux.  Mais  il  n’avait  pas  aban¬ 
donné  le  projet  de  poursuivre  ses  études  et  bientôt  il  quittait  son  modeste 
poste  de  province  pour  concourir  pour  le  grade  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris;  il  fut  nommé  en  mars  1828. 

Entré  à  riiôpilal  du  Midi,  ali  mois  de  juin  suivant,  en  remplacement 
deBard,  c’est  dans  cet  hôpital  que  devait  s’écouler  toute  sa  carrière  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’âge  imposé  pour  la  retraite  le  forçât,  à  la  lin  de  l’année  18(10, 
à  quitter  cette  maison  sur  laquelle  il  avait  jeté  pendant  ces  trente  années 
d’exercice  une  renommée  qui  ne  périra  pas. 

Placé  sur  un  terrain  nouveau  pour  lui,  au  milieu  du  chaos  qui  régnait 
alors  en  matière  de  vénéi-éologie,  le  nouveau  chirurgien  du  Midi  s’atta¬ 
cha  avant  tout  à  l’observation  attentive  des  faits,  et  parvint  bientôt  à 
prouver,  d’une  manière  irréfutable,  la  dil'lérence  de  nature  qui  existait 
entre  la  blennorrhagie  et  la  syphilis.  La  démonstration  du  chancre  sy¬ 
philitique  intra-uréthral  acheva  d’éclairer  la  question  qu’avait  contribué 
à  obscurcir  la  célèbre  expérience  de  Iliinter. 

Ce  fut  seulement  plus  tard  que  le  même  travail  de  sélection  établit  la 
doctrine  de  la  dualité  des  chancres,  œuvre  qui  fut  terminée  et  com¬ 
plétée  par  son  élève  Bassereau  (18S2). 

A  ce  moment  l’Ecole  du  Midi  avait  atteint  son  apogée  ;  l’enseignement 
de  Ricord  attirait  de  toutes  parts  de  nombreux  élèves,  et  souvent  le  maître 
se  plaisait,  dans  la  belle  saison,  à  faire  ses  leçons  dans  le  jardin  de  l’hô¬ 
pital,  à  l’exemple  de  ce  qu’avait  fait  Alibert  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

A  cette  première  période  de  sa  vie  se  rattache  la  publication  de  plu¬ 
sieurs  travaux  :  divers  mémoires  sur  les  maladies  vénériennes  et  leur 
thérapeutique,  et  surtout  le  Traité  'imitique  des  maladies  véné¬ 
riennes  (1838),  les  annotations  à  la  traduction,  par  G.  Richelot,  du 
Traité  de  La  maladie  vénérienne,  par  Hunier  (1840),  et  la  Clinique  ico¬ 
nographique  de  l’hôpital  des  vénériens  (18i2-18al),  ouvrage  publié 
en  livraisons,  et  dont  les  planches,  fort  belles,  forment  un  ensemble  de 
documents  précieux  encore  à  consulter.  Peu  après  parurent  les  célèbres 
Lettres  sur  la  syphilis  dans  VUnion  médicale  de  i8o0-18ol,  et 
en  1837,  les  Leçons  sur  le  chancre,  rédigées  et  augmentées  de  notes 
nombreuses  par  son  interne  d’alors,  Alfred  Fournier. 

Membre  de  la  Société  de  chirurgie,  Ricord  fut  nommé  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  le  23  avril  1830,  dans  la  section  de  patho¬ 
logie  chirurgicale;  il  devint  président  de  la  savante  compagnie  en  1808. 

C’est  peu  de  temps  après  son  entrée  à  l’Académie  qu’eut  lieu  la 
célèbre  discussion  sur  la  syphilisation  et  la  transmission  des  accidents 
secondaires.  La  lutte  fut  engagée  par  Velpeau  (séance  du  7  sep¬ 
tembre  1832),  et  elle  se  continua  pendant  plusieurs  mois.  Velpeau,  sou¬ 
tenu  par  Gibert,  le  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  se  posa  en  parti¬ 
san  de  la  contagiosité  des  accidents  dits  secondaires.  Ricord  défendit 
la  cause  contraire  ;  il  avait  jusque-là  enseigné  dans  ses  leçons  que  ces 
accidents  n’étaient  pas  contagieux. 

De  pai't  et  d’autre,  il  y  eut  de  mémorables  joutes  oratoires,  mais  les 
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doctrines  du  célèlirc  maître  sortirent  ébranlées  de  la  lutte,  et  lui-même 
dut  reconnaître  dans  la  suite  la  part  de  vérité  qu’il  y  avait  dans  l’opinion 
de  ses  adversaires. 

Peu  d’années  après,  il  quittait  l’hôpital  du  Midi  (31  décembre  1860)  et 
se  consacrait  dès  lors  presque  exclusivement  à  sa  nombreuse  clientèle. 

Pendant  le  siège  de  Paris,  Ricord  fut  le  président  du  Comité  des  am¬ 
bulances  de  la  Presse;  et  on  le  vit,  déjà  âgé  de  70  ans,  donner  les  plus 
beaux  exemples  de  courage  civique  et  professionnel  en  payant  de  sa 
personne  sur  les  champs  de  bataille. 

Au  mois  d’août  dernier,  il  faisait  l’ouverture,  comme  président  d’hon¬ 
neur,  du  Congrès  international  de  Dermatologie  et  de  Syphiligrapbie 
réuni  à  l’hôpital  Saint-Louis;  il  en  présida  le  banquet  de  clôture  et  fit 
un  discours  plein  esprit  et  de  verve.  Ce  fut  pour  lui  une  joie  véritable 
que  de  voir  réunis  alors  autour  de  lui  tant  de  médecins  éminents  détour 
les  pays  du  monde,  dont  beaucoup  avaient  été  ses  élèves  à  l’hôpital  du 
Midi;  et  les  ovations  dont  il  fut  l’objet  lui  rappelèrent  les  plus  belles  jour¬ 
nées  de  tiiomphe  d’autrefois. 

Doué  d’un  caractère  excellent,  d’un  esprit  dont  les  saillies  sont  de¬ 
venues  proverbiales,  remarquable  clinicien ,  Ricord  obtint  les  plus 
grands  succès  comme  médecin  et  comme  homme  du  monde. 

Jusqu’au  moment  de  tomber  malade,  Ricord  avait  conservé  son  cabi¬ 
net  de  consultations,  et  il  voyait  encore  chaque  jour  de  nombreux  ma¬ 
lades.  Il  suivait  assidûment  les  séances  de  l’Académie  de  médecine,  et 
si  sa  démarche  était  devenue  difficile,  son  esprit  restait  toujours  alerte. 
«  Je  me  porte  bien,  répondait-il  à  ceux  qui  lui  demandaient  des  nou¬ 
velles  de  sa  santé,  ce  sont  mes  jambes  qui  ne  me  portent  plus.  » 

Très  amateur  de  choses  d’art,  Ricord  avait  réuni  chez  lui  de  belles  sculp¬ 
tures  et  de  nombreux  tableaux  de  maîtres;  il  ne  dédaignait' pas  non  plus 
la  poésie.  Chéreau  a  publié  dans  son  Parnasse  médical  un  poème  héroï- 
comique  en  trois  chants  écrit  par  Ricord  alors  qu’il  était  encore  le  modeste 
praticien  deCrouy-sur  Ourcq  ;  et  lui-même  nous  montrait,  il  y  a  deux  mois 
à  peine,  un  quatrain  qu’il  fit  en  l’honneur  de  l’arrivée  d’Edison  à  Paris. 

Même  pendant  sa  maladie,  sa  bonne  humeur,  on  peut  le  dire,  l’accompa¬ 
gna  jusqu’au  moment  où  les  progrès  du  mal  lui  firent  perdre  connaissance. 

Ricord  était  grand-officier  de  la  Légion  d’honneur  depuis  1871,  et 
décoré  de  presque  tous  les  ordres  étrangers. 

Les  obsèques  de  Ricord  ont  été  célébrées  en  grande  pompe  le  samedi 
26  octobre.  L’inhumation  a  eu  lieu  au  cimetière  du  Père-Lachaise.  Des 
discours  ont  été  prononcés  par  M.M.  Péan,  Horteloup,  Le  Dendu,  Peyron, 
Riant,  Fournier,  Mauriac,  üiday,  etc.  IIkniu  Feulaud. 
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RHUMATISME  ARTICULAIRE  SURAIGU 

AU  COURS  DE  LA  PÉRIODE  SECONDAIRE  DE  LA  SYPHILI‘ 

Par  C.  TOURNIER, 

interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Le  8  janvier  1889  entrait  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Cordier, 
chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  un  syphilitique  chez  lequel  débutait 
la  période  des  accidents  secondaires,  et  qui  était  atteint  de  polyarthrite 
suhaiguë. 

La  suite  de  l’histoire  de  ce  malade  nous  fit  rejeter  le  diagnostic  de 
pseudo-rhumatisme  syphilitique  que  nous  avions  admis  tout  d’ahord  et 
les  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré  nous  ont  conduit  à 
nier  cette  manifestation  de  la  vérole. 

Voici  d’abord  l’observation  que  nous  avons  recueillie  : 

Jules  F...,  19  ans,  horloger,  né  à  Castelnaudary,  demeurant  à  Lyon,  entré 
à  l’Antiquaille  le  8  janvier  1889,  salle  Saint-Bonavcnture,  11“  102,  sorti  le 
lor  avril. 

Ce  malade,  d’aspect  malingre,  a  cependant  toujours  joui  d’une  bonne 
santé.  11  ne  relate  dans  ses  antécédents  personnels  aucune  affection  sérieuse. 
Il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite  d’un  bain  froid,  il  ressentit  des  douleurs  dans  le 
genou  droit  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  on  trouve  une  grand’mère  rhumati¬ 
sante,  un  père  mort  cardiaque,  une  mère  et  deux  frères  en  bonne  santé. 

En  avril  1888,  il  contracte  un  chancre  simple,  suivi  de  bubon  droit 
suppuré- 

Au  commencement  de  décembre,  il  remarque  sur  son  gland  un  nouveau 
chancre.  Il  avait  eu  un  coït  avec  une  raccrocheuse  un  mois  auparavant.  Le 
début  du  chancre  a  probablement  été  mal  observé,  puisque  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  janvier  il  éprouva  de  la  céphalée  et  vit  survenir  une  éruption 
do  syphilides  papuleuses.  Une  arthrite  du  coude  gauche  débuta  exactement 
en  môme  temps  que  ces  accidents,  sans  cause  occasionnelle  bien  évidente. 

A  son  entrée,  le  8  janvier,  on  constate  diverses  lésions  : 

Sur  le  côté  gauche  du  filet,  dans  le  sillon  balano-préputial,  consistance 
parcheminée  et  rougeur  des  tissus,  reliquat  du  chancre  induré.  Au  niveau 
du  filet,  qui  d’ailleurs  a  été  détruit,  petite  cicatrice  creusée,  laissée  par  le 
chancre  simple. 

Dans  l’aine  droite  cicatrice  d’un  bubon  suppuré;  pléiade  inguinale  des 
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deux  côtés  de  ganglions  indolents,  augmentés  de  volume  et  durs.  Polyadé¬ 
nopathie  analogue,  cervicale  et  épitrochléenne. 

Sur  toute  la  surface  cutanée,  éruption  discrète  de  syphilides  papuleuses. 

Quelques  plaques  muqueuses  de  la  bouche. 

Céphalée  nocturne  peu  intense. 

Pas  de  périostose. 

Anémie  légère. 

Le  coude  gauche  est  douloureux  depuis  huit  jours  et  aurait  été  gonflé.  On 
n’y  remarque  aucun  gonflement  ;  la  douleur  a  diminué  considérablement  ; 
on  en  provoque  encore  en  cherchant  à  mettre  l’avant-bras  dans  l’extension 
complète  sur  le  bras.  Celle-ci  est  impossible;  il  persiste  un  angle  très 
obtus  déterminé  par  la  contraction  réflexe  du  biceps.  Il  n’y  a  pas  cependant, 
à  proprement  parler,  de  contracture  du  biceps  telle  que  l’a  décrite  M.  Mau¬ 
riac.  La  pression  sur  les  extrémités  osseuses  ne  détermine  pas  de  douleur 
et  ne  fait  pas  constater  de  périostose. 

La  supination,  la  pronation  et  la  flexion  sont  complètement  libres. 

Le  coude  droit  a  été  atteint  il  y  a  deux  ou  trois  Jours  seulement.  Le  mou¬ 
vement  d’extension  est  beaucoup  plus  limité  qu’à  gauche  et  son  exécution 
artificielle  détermine  des  douleurs  très  vives.  L’articulation  est  un  peu  em¬ 
pâtée  et  contient  certainement  de  l’épanchement.  Pas  de  rougeur  de  la  peau. 
Douleur  spontanée  modérée,  n’offrant  pas  d’exacerbations  -nocturnes.  Pas  de 
périostose. 

Le  malade  a  souffert  il  y  a  quelques  jours  de  son  genou  droit.  Indolence, 
mais  épanchement  très  net. 

L’auscultation  du  cœur  ne  décèle  rien  d’anormal.  L’état  général  est  bon, 
l’appétit  conservé.  Les  urines  sont  un  pou  foncées,  mais  sans  pus  ni 
albumine. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre.  La  température  a  été  prise  régulièrement  du  10  au 
30  janvier. 

Le  malade  a  depuis  cinq  à  six  ans  une  otite  gauche  suppurée.  L’examen 
otoscopique  révèle  une  perforation  du  tympan. 

On  donne  immédiatement  doux  pilules  de  Dupuytren. 

janvier.  —  Les  coudes  sont  dans  le  même  état.  Le  malade  souffre  un 
peu  du  genou  droit  et  éprouve  de  la  gêne  dans  les  mouvements  du  gauche. 

17  janvier.  —  En  présence  de  l’inefficacité  absolue  du  traitement  antisy- 
pliilitique  contre  les  phénomènes  articulaires  on  donne  4  grammes  de  sali- 
cylate  de  soude. 

18  janvier.  —  Il  n’y  a  plus  de  gonflement  du  coude  droit.  Mouvement 
d’extension  complète  à  peu  près  possible  pour  les  deux  coudes. 

Rien  au  cœur. 

On  supprime  le  salicylate  de  soude. 

24  janvier.  —  Toutes  les  articulations  sont  normales. 

4  février.  —  Depuis  le  1®'  février  quelques  douleurs  dans  le  genou  droit; 
pas  de  gonflement. 

On  prescrit  le  salicylate  de  soude. 

8  février.  —  La  douleur  a  disparu  depuis  deux  jours. 

11  février-  —  On  supprime  le  salicylate  de  soude. 

Le  malade  n’éprouve  pas  d’angoisse,  ne  se  plaint  de  rien.  Cependant,  à 
la  visite,  on  trouve  159  pulsations.  Le  cœur  a  des  battements  très  éner¬ 
giques  ;  la  pointe  est  dans  le  cinquième  espace.  Le  premier  bruit  mitral  est 
légèrement  soufflant. 
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27  février.  —  Le  pouls  aujourd’hui  à  90  à  la  minute.  Rien  d’anormal  au 
cœur. 

2  mars.  —  Nouvel  accès  de  tachycardie;  130  pulsations  à  la  minute. 

4  mars.  —  Depuis  le  28  février,  quelques  douleui’s  dans  le  genou  droit. 

On  prescrit  4  grammes  de  salicylatc  de  soude. 

11  mars.  —  Les  douleurs  du  genou  ont  totalement  disparu. 

14  mars.  —  Le  malade  n’a  pas  ressenti  de  nouvelles  douleurs. 

!“’■  avril.  —  11  sort  parfaitement  guéri  de  ses  accidents  articulaires  et  de 
ses  manifestations  syphilitiques.  Le  traitement  mercuriel  a  été  régulièrement 
suivi. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporte)-,  l’inefficacité  absolue  du 
traitement  hydrai'girique  contre  les  phénomènes  articulaires,  leur  dis¬ 
parition  rapide  en  deux  à  quatre  jours,  à  trois  reprises,  par  l’adminis¬ 
tration  du  salicylate  de  soude,  nous  semblent  prouver  leur  nature 
rhumatismale.  Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade 
confirment  cette  opitiion. 

Mais  abstraction  faite  de  la  preuve  tliéi-apeutique,  ces  arthrites  débu¬ 
tant  exactement  avec  les  accidents  secondaii-es  d’une  syphilis,  surve¬ 
nant  sans  cause  occasionnelle  évidente,  évoluant  d’une  façon  tout  à  fait 
clandestine  sans  phénomènes  généraux,  sans  réaction  locale  vive,  ces 
artiirites,  dis-je,  reproduiraient  assez  bien  le  tableau  qu’on  a  tracé  du 
pseudo-rhumatisme  sy])hilitique. 

A.  Caractères  assignés  au  pseudo-rhumatisme  syphilitique.  —  Ils 
sont  des  plus  vagues.  Ecoutons  plutôt  M.  Fournier  qui  écrit  dans  une 
clinique  récente  {Gaz.  des  hôpitaux,  mars  1887),  à  pi-opos  des  arthrites 
subaiguës  dans  la  syphilis  :  «  D’un  mot  je  puis  vous  en  donner  d’em¬ 
blée  une  idée  généi-ale  oi  vous  disant  qu’elles  offrent  objectivement 
l’ensemble  symptomatique  qui  caractérise  soit  une  arthrite  légère,  soit 
une  fluxion  rhumatismale  articulaire  de  forme  subaiguë.  Ce  que  l’on 
constate  en  effet  est  ceci  :  une  jointure  douloureuse,  empêchée  dans  ses 
mouvements,  fluxionnée,  non  déformée.  Ce  qui  domine  c’est  la  douleur 
avec  limitation  symptomatique  des  mouvements.  » 

B.  Signes  diagnostiques.  —  Comment  distinguer  ces  pi’étendues 
arthrites  syphilitiques,  non  pas  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  chose 
est  facile,  mais  des  arthrites  rhumatismales  subaiguës  ?  Les  auteurs  se 
sont  efforcés  de  trouver  des  signes  pathognomiques. 

Disons  dès  maintenant  qu’ils  ne  semblent  pas  avoir  réussi,  comme 
l’avoue  Desfontaines  dans  une  thèse  récente  sur  la  syphilis  articulaire 
{Thèse  de  Paris,  1883)  :  «  Nous  n’avons  vu  signalé  aucun  caractère 
différentiel  capable  de  distinguer  bien  nettement  l’artropathie  qui  nous 
occupe  du  rhumatisme  vrai.  » 

Bien  plus,  les  auteurs  ne  s’entendent  môme  pas.  sur  ces  caractères 
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différentiels.  Tel,  par  exemple,  donné  par  Lancercaux,  comme  signe 
positif,  est  considéré  comme  signe  négatif  par  M.  Fournier. 

Voici  les  principaux  ;  ils  complètent  la  description  sommaire  que 
nous  avons  donnée  d’après  M.  Fournier,  du  pseudo-rhumatisme  syphi¬ 
litique  : 

1°  Coexistence  fréquente  de  phénomènes  articulaires  avec  la  syphilis 
dans  les  régions  humides  delà  Chine  et  du  Japon  [Vaffier  (1)]  ; 

2“  Début  de  ces  phénomènes  articulaires  tout  à  fait  au  début  de  la 
période  secondaire  (Vaffier)  ; 

Arthrites  de  la  fin  de  la  période  secondaire  [Voisin  (2)]  ; 

3®  Période  prodromique  longue,  caractérisée  par  un  endolorissement 
général,  de  rinsoranie,  de  l’anorexie  (Vaffier)  ; 

4®  Articulation  fluxionnée  plutôt  que  tuméfiée  ;  épanchement  articu¬ 
laire  non  appréciable  cliniquement,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas 
(Fournier)  ; 

5®  Douleur  d’intensité  moyenne,  plus  accusée  la  nuit  ; 

6°  Pas  de  rougeur  péri-articulaire  (Fournier)  ; 

Kougeur  péri-articulaire  peu  étendue  (Lancercaux)  ; 

7®  Limitation  habituelle  à  une  seule  articulation,  ordinairement  le 
genou  (Fournier)  ; 

Début  par  les  petites  jointures  et  les  bourses  séreuses  (Vassier)  ; 

«  Il  est  rare  qu’une  seule  articulation  soit  affectée  »  (Lancereaux)  ; 

8®  «  Fièvre  peu  intense  le  matin,  avec  paroxysmes  marqués  le  soir  » 
(Lancereaux)  ; 

«  Absence  de  réaction  générale,  sauf  dans  les  cas  rares  où  l’inflam¬ 
mation  est  un  peu  intense,  ou  bien  chez  certaines  femmes  de  constitution 
excitable  »  (Fournier); 

9“  Absence  de  complications  cardiaques  et  d’antécédents  rhumatis¬ 
maux  ; 

10®  Absence  de  sueurs  profuses  ; 

11®  Efficacité  du  traitement  spécifique;  persistance  des  accidents  si 
celui-ci  n’est  pas  institué. 

Les  signes  donnés  comme  signes  diagnostiques  sont  donc  nombreux 
et  encore  en  avons-nous  omis,  à  dessein,  un  grand  nombre  qui  peuvent 
servir  à  distinguer,  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  processus  subaigu 
dont  nous  nous  occupons,  mais  non  à  révéler  la  nature  intime  de 
celui-ci. 

Une  revue  rapide  des  observations  sur  lesquelles  on  s’est  fondé  pour 
créer  le  pseudo -rhumatisme  syphilitique,  va  nous  permettre  d’apprécier 

(1)  Du  rhumatisme  syphilitique.  {Thèse  de  Paris,  1873.) 

(2)  Voisi\.  Contribution  à  l’étude  des  arthronalhics  syphilitiques.  [Thèse  de 
Paris,  1875.) 
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cette  entité  morbide  et  de  discuter,  en  connaissance  de  cause,  la  valeur 
des  signes  pathognomoniques  qu’on  lui  a  attribués.  Nous  ne  donnerons 
qu’un  résumé  des  observations  afin  de  ne  pas  allonger  ce  travail,  mais 
si  nous  laissons  de  côté  la  description  du  chancre  et  des  accidents  secon¬ 
daires,  tout  ce  qui  a  trait  à  l’arthrite  sera  exactement  rapporté.  ; 

C.  Observations. 

Observation  I  (Lancoreaux.  Iraitè  de  la  syphilis,  p.  183,  1866). 

Couturière,  âgée  de  26  ans.  Accidents  secondaires  en  juillet.  Sensation  de 
brisement  dans  les  membres. 

27  juillet.  —  Les  genoux,  les  articulations  tibio-tarsiennes,  les  coudes, 
les  articulations  des  doigts  et  le  sternum  sont  tuméfiés,  douloureux.  La  peau 
qui  les  recouvre  est  rouge  sur  quelques  points,  les  mouvements  sont  dou¬ 
loureux...  Absence  de  fièvre. 

3  août.  —  Épanchement  manifeste  dans  les  articulations  des  genoux. 

6  août.  —  On  établit  sur  les  genoux  une  compression  à  l’aide  do  bandes 
de  caoutchouc.  Deux  jours  après  les  douleurs  ont  beaucoup  diminué  ;  le  9, 
elles  sont  à  peine  senties,  et  cela  aussi  bien  dans  les  genoux  que  dans  les 
autres  articulations. 

Les  antécédents  au  point  de  vue  du  rhumatisme  ne  sont  pas  notés  ;  le  cœur 
n’a  pas  été  ausculté. 

La  malade  prenait  deux  pilules  deDupuytren  depuis  le  17  juillet. 

Ors.  II  (Lanceroaux,  Ibid.,  p.  184). 

Étudiant  en  médecine.  Chancre  en  juillet  1863.  Pilules  de  Dupuytren  pen¬ 
dant  un  mois. 

Dans  le  cours  de  janvier  1865,  malaise,  courbature,  fatigue,  fièvre  par 
moments,  bronchite  légère  et  laryngite,  en  même  temps  qu’apparaisssent  des 
douleui’S  qui  se  localisent  aux  deux  poignets.  Ceux-ci  deviennent  bientôt 
le  siège  d’un  gonflement  notable  et  se  recouvrent  d’une  rougeur  disséminée 
sous  forme  de  taches,  Les  douleurs  sont  plus  violentes  la  nuit  et  pendant  les 
mouvements. 

Deux  pilules  de  0s’’,025  de  protoiodure  de  mercure. 

Quinze  jours  de  ce  traitement  font  cesser  les  lésions  articulaires,  mais 
celles-ci  se  manifestent  de  nouveau  un  mois  et  demi  plus  tard  et  elles  se 
localisent  enfin  aux  membres  supérieurs  et  principalement  aux  poignets... 
Cotte  seconde  poussée  articulaire  durait  depuis  cinq  à  six  jours  lorsque  le 
malade  se  mettant  à  l’usage  de  l’iodure  de  potassium,  1  gramme  par  jour, 
est  débarrassé  après  quatre  jours  de  l’emploi  de  ce  médicament. 

Antécédents  rhumatismaux  et  état  du  cœur  ne  sont  pas  notés. 

Ors.  III  (Duffîn.  Cases  of  syphiliiic  rlieumatism  ;  in  Trans.  of  the  El.  Soc. 

O f  London,  p.  83,  1869). 

Homme  de  36  ans,  bien  portant,  sans  antécédents  rhumatismaux.  Douleurs 
dans  les  épaules  et  les  poignets,  des  deux  côtés,  depuis  le  commencement 
de  janvier.  Pas  de  phénomènes  généraux,  mais  fièvre  légèi’e  à  exacerbations 
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vespérales.  Pas  de  signes  de  tuberculose.  Pas  d’amélioration  par  la  quinine 
et  le  bicarbonate  do  soude. 

18  mars.  —  Roséole  qui  révèle  la  syphilis.  Le  30  mars,  l’iodure  de  po¬ 
tassium  est  prescrit.  En  deux  jours  la  température  tomba  et  les  douleurs 
articulaires  diminuèrent. 


Ors.  IV  {Ibid.). 

Homme  de  34  ans.  Sypliilis  huit  ans  auparavant.  A  la  suite  d’un  coup  de 
froid,  état  catarrhal  et  douleur  dans  les  deux  coudes,  les  deux  hanches,  le 
genou  droit.  Exacerbations  nocturnes  do  la  température.  Guérison  en  qua¬ 
rante-huit  jours  par  l’iodure  de  potassium. 

Ors. 'V  (Voisin). 

Jeune  homme  de  22  ans.  Pas  d’atteinte  rhumatismale  antérieure.  Acci¬ 
dents  secondaires  le  3  janvier.  Douleur  et  gonflement  modérés  du  poignet 
gauche,  des  articulations  métacarpiennes,  de  la  hanche  droite.  Rien  au  cœur 
et  pas  de  fièvre. 

Dès  son  entrée,  le  10  janvier,  la  liqueur  de  van  Swielen  est  prescrite 
Le  18,  gonllement  et  rougeur  disparus,  mouvements  redevenus  libres. 

Ors.  VI  (Voisin,  Ibid.). 

Serrurier,  âgé  de  29  ans.  Pas  de  rhumatisme  antérieur;  mère  rhumati¬ 
sante.  Chancre  induré  deux  ans  auparavant.  Le  27  décembre,  articulation 
tibio-tarsienne  droite  rouge,  douloureuse,  gonflée  ;  l’arthrite  avait  débuté  le 
15  décembre  avec  du  sarcocèle.  Trois  mois  avant,  douleur  et  gonflement  du 
genou  gauche. 

Rien  au  cœur. 

Traitement  spécifique.  Le  malade  sort  guéri  au  milieu  de  janvier. 

Ors.  VII  (Voisin.  Id.). 

29  ans.  Pas  de  rhumatisme  antérieur.  Syphilis  en  1868.  En  mai  1871,  en¬ 
torse  tibio-tarsienne  gauche.  Il  persiste  un  peu  de  gonflement  et  de  douleur. 
On  prescrit  le  traitement  ioduré 

En  juillet,  peu  d’amélioration  ;  un  séjour  de  trois  semaines  à  Aix  amena 
une  guérison  complète. 


Ors.  VHI  (A.  Dauzat). 

Cordonnier  de  49  ans,  sans  antécédents  rhumatismaux.  Syphilis  en  1872. 
En  1875,  périostoses  multiples,  douleur  sans  gonflement  do  i’épaule  gauche, 
douleur  avec  tuméfaction  et  rougeur  de  l'épaule  droite.  Un  peu  de  fièvre  le 
soir  et  insomnie. 

17  novembre.  —  1  gramme  de  calomel,  remplacé  par  le  sirop  de  Gibert 
le  23  novembre. 

2  décembre.  —  Mouvements  plus  faciles,  gonflement  moindre,  douleur 
presque  éteinte  (l’observation  n’est  pas  terminée).  Cœur  non  examiné. 
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Obs!.  IX  (Lancereaux.  Id.  Ibid.,  p.  109). 

Journalière  do  30  ans.  En  avril,  adénites,  éruptions  syphilitiques  faciès 
semi-typlioïdo,  insomnie.  Traitement  mercuriel. 

26  mai.  —  Douleur,  léger  gonflement  et  rougeur  des  articulations  du 
coude  et  du  poignet  droit. 

Application  de  vésicatoire. 

Sortie  le  11  juin,  non  complètement  guérie. 

Obs.  X  (Lancereaux.  Ibid.,  p.  109). 

Couturière,  29  ans.  Le  S  mai,  syphilides,  Le  21  juillet,  douleur  au  poignet 
droit  avec  léger  gonflemement  et  rougeur.  Un  traitement  approprié  finit  par 
combattre  ces  diverses  manifestations.  La  malade,  toutefois,  ne  quitte  pas 
l’hôpital  avant  le  mois  d’octobre. 

Obs.  XI  (A.  A'^affier.  Du  rhumat.  syph..  Thèse  de  Paris,  1875). 

29  ans,  marin,  sans  antécédents  rhumatismaux.  24  janvier  1873,  ros('üle 
et  endolorissement  musculaire.  Le  l””  mars,  douleur  vive  dans  la  hanche 
gauche,  fièvre;  le  4,  dans  l’épaule;  le  23,  synovites  des  gaines  tendineuses 
du  poignet.  Concomitamment  douleurs  musculaires. 

20  avril.  —  Le  malade  sort  de  l’hôpital  ressentant  encore  do  la  raideur 
dans  les  articulations.  Traité  par  mercure,  iodure  de  potassium  dès  le  début, 
par  aconit  colchique,  etc. 

l'”'  mai.  —  Tuméfaction  douloureuse  avec  gonflement  de  l’articulation  de 
la  première  phalange  avec  la  seconde.  En  juin,  sciatique. 

15  août.  —  Douleur  dans  le  genou  droit,  épanchement,  fièvre. 

En  janvier  1874,  douleurs  vives  dans  l’épaule  droite. 

Obs.  XII  (Vaffier.  Ibid.). 

Marin,  20  ans,  jamais  de  rhumatisme.  Chancre  induré  en  mai  1863.  Endo¬ 
lorissement  musculaire  ;  puis,  en  juillet,  douleur,  gonflement  et  rougeur  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes,  scapulaires,  métatarso-phalangiennes. 

6  août.  —  Aggravation  de  tous  les  symptômes,  fièvre  intense  et  éruption 
de  syphilides  cutanées. 

Traitement  spécifique  le  15  août. 

17  septembre.  —  Toutes  les  manifestations  articulaires  ont  disparu. 

Rien  au  cœur 


Obs.  XIII  (Vaffier.  Ibid.). 

Marin,  22  ans,  jamais  de  rhumatisme.  Accidents  secondaires  le  1"  juillet. 
Le  10  juillet,  tuméfaction  sans  rougeur  du  genou  gauche,  des  épaules,  etc. 
Douleur  vive  et  fièvre.  Le  28  juillet,  tuméfaction  des  poignets.  Rien  au 
cœur. 

14  tiovembre.  —  Les  manifestations  rhumatismales  ont  à  peu  près  com¬ 
plètement  disparu.  Traitement  spécifique,  dès  l’apparition  du  chancre. 
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Ors.  XIV  (Vaffîer.  Ibid.). 

Marin,  25  ans.  Chancre  induré  le  25  juillet.  Le  15  septembre,  douleur  du 
poignet  droit  qui  est  tuméfié  et  douleur  au  niveau  de  l’inserliou  du  biceps. 
Endolorissement  musculaire. 

25  septembre.  —  Fièvre  violente,  douleur,  rougeur  et  épanchement  dans 
le  genou  droit,  roséole. 

Traitement  spécifique.  Le  3  octobre,  amélioration  remarquable  qui  va 
s’accentuant.  Rien  au  cœur. 

Obs.  XV  (Vaffier,  Ibid.). 

Matelot-chauffeur,  sans  antécédents  pathologiques.  Endolorissement  mus¬ 
culaire  et  roséole,  le  1“  novembre.  Le  8  novembre,  douleurs  articulaires 
vagues  ;  le  13,  épanchement  dans  les  deux  genoux.  Le  29,  encore  un  peu 
d’épanchement.  Tuméfaction  douloureuse  de  l’articulation  sterno- clavicu¬ 
laire  gauche. 

20  décembre.  —  Guérison.  —  Rien  au  cœur. 

Traitement  spécifique  dès  le  début.  Véricatorres  locodolenti. 

Obs.  XVI  (Vaffier.  Ibid.). 

Charretier,  24  ans.  A  l'âge  de  14  ans  rhumatisme  subaigu.  Nouvelle 
attaque  à  20  ans.  En  mars  endolorissement  général,  périostoses.  En  mai, 
épanchement  des  poignets.  Traitement  spécifique  dès  le  début.  Au  11  mai 
pas  d’amélioration.  Souffle  systolique  à  la  pointe. 

Obs.  XVII  (Vinay.  Annales  de  dermat.  et  de  syph.,  t.  X,  935,  1809-80). 

Dévideuse,  26  ans,  pas  d’antécédents  rhumatismaux.  Chancres  en  janvier. 
Syphilides  cutanées  en  mai.  Au  commencement  de  juin,  douleur  assez  vive 
et  épanchement  dans  le  genou  droit.  Temp.  38°. 

Traitement  mixte.  La  malade  sort  au  bout  de  12  jours ,  améliorée  mais 
rentre  8  jours  après,  le  7  juillet,  avec  aggravation  du  côté  du  genou  et 
tuméfaction  douloureuse  de  la  gaine  des  extenseurs  ,des  orteils.  Sort  guérie 
le  19  juillet. 

Obs.  XVIII  (Cayla.  Ami.  de  derm.  et  de  syph.  1887,  p.  340). 

40  ans,  pas  d’antécédents  rhumatismaux.  Chancre  le  6  octobre. 

Traitement  mercuriel  dès  son  entrée.  Le  5  novembre  se  promenant  dans  la 
salle  le  malade  ressentit  «  tout  à  coup  »  une  violente  douleur  dans  le  genou 
gauche  qui  se  tuméfia  et  devint  le  siège  d’un  épanchement.  Membre  mis 
en  gouttière;  dès  le  lendemain,  amélioration  notable  et  le  11  novembre,  le 
malade  peut  sc  lever,  conservant  encore  un  peu  de  liquide  dans  l’articula¬ 
tion. 

Obs.  XIX  (Cayla.  Ibid.). 

Hlanchisseuse,  54  ans,  fille  de  rhumatisants.  Accidents  secondaires  en 
mai.  En  août,  douleur  modérée  du  genou  droit,  gonflement. 


776 


TOURNIER. 


A  son  entrée  en  septembre,  gouttière  et  frictions  mercurielles  sur  le  genou. 
Après  8  jours  l’épanchement  a  disparu  «  presque  »  entièrement.  La  malade 
se  lève,  et  reprise  do  douleur.  Compression  ouatée.  Amélioration  rapide. 

Ors.  XX  (Gheminade.  Ann.  derm.  et  de  syph.  1887,  p.  642). 

Femme  de  30  ans,  domestique  sans  antécédents  rhumatismaux.  Entrée  en 
juin  avec  accidents  syphilitiques.  Le  6  juillet,  douleurs  articulaires  vives 
dans  les  deux  avant-bras  avec  épanchement.  Fièvre. 

Badigeonnage  iodé. 

Ors.  XXl  (Gheminade.  Ann.  de  demi.,  juillet  1888). 

Homme  de  33  ans,  sans  antécédents  rhumatismaux,  mauvais  état  général. 
Accidents  secondaires  en  novembre.  «  Arthrite  du  poignet  et  du  coude  gauche. 
Douleur  diffuse  s’irradiant  dans  les  muscles  de  l’avant-bras.  Rien  au  cœur. 

Frictions  au  Uniment  camphré  et  traitement  spécifique.  «  L’état  du  malade 
est  très  satisfaisant  quand  il  sort  de  l’hôpital  le  1.6  décembre.  » 

Ors.  XXII  (Gheminade.  Ibid.). 

Homme  do  29  ans.  Chancre  induré  en  juin.  Le  30  octobre,  gonflement  et 
douleur  légère  do  l’articulation  tibio-tarsienne  droite.  Le  malade  peut  néan¬ 
moins  marcher.  Rien  au  cœur.  Application  de  ’collodion  riciné  et  traitement 
spécifique.  Le  5  novembre,  guérison  de  l’arthrite. 

D.  AperçAi  historique.  —  De  nombreux  observateurs  ont  admis  le 
pseudo-rhumatisme  syphilitique  en  se  fondant  sur  ces  observations  et 
sur  quelques  autres  que  nous  avons  omises  à  dessein,  soit  parce  qu’elles 
avaient  trait  manifestement  à  une  autre  forme  d’arthrite  qu’au  rhuma¬ 
tisme  subaigu  (Obs.  III,  IV,  V,  YIII  et  IX  de  Guignard)  (1),  soit  parce 
qu'elles  étaient  rapportées  d’une  façon  trop  sommaire  (nombreuses 
observations  de  Vaffier,  Fournici’,  Guignard),  soit  enfin  parce  qu’il  s’a¬ 
gissait  de  lésions  articulaires  chez  des  sujets  vraisemblablement  non 
syphilitiques  (deux  observations  de  Virchow  (2),  observation  VII  de 
Guignard),  ou  chez  des  syphilitiques  à  la  période  tertiaire  (observation  I 
de  Guignard). 

Ne  voulant  pas  faire  un  historique  complet,  nous  rappellerons  seule¬ 
ment  quelques  noms.  Lancereaux  (3),  Virchow  et  Fournier  (4),  Richet 
sont  les  maîtres  qui  affirment  les  manifestations  articulaires  de  la  syphi¬ 
lis  secondaire  et  inspirent  de  nombreuses  monograpliies  ;  thèses  d’Ilyold 


(1)  Guignard.  Arthropathies  rhumatismales.  (Thèse  de  Paris,  1870.) 

(2)  Virchow.  Traité  de  la  syphilis. 

(3)  Loco  citato  ot  Mémoire  de  la  Société  de  chirurgie,  1873. 

(4)  Syphilis  chez  la  femme.  Paris...  (Gazette  des  liôp.,  mars  1887.) 
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(1875),  Voisin  (1875),  Dauzat  (1875),  Vaffier  (1875),  Desfontaine  (1883)  (1  ). 
La  plus  remarquable  est  sans  contredit  celle  de  Vaffier  qui  contient  de 
nombreux  faits  personnels. 

De  Lapersonne  (2)  n’ajoute  rien,  non  plus  que  Scliuller  (3),  Jullien  (4), 
mais  ces  artliiûtcs  sont  de  plus  en  plus  acceptées  sans  conteste  et  loin 
d’en  discuter  l’existence  on  s’étonne  de  leur  rareté  (Cayla)  alors  qu’elles 
n’avaient  pas  été  mentionnées  ou  à  peine  par  Tliomel,  Bonnet,  Ricord, 
Bassereau,  Vidal,  Langlcbert,  Rollet. 

Cependant  elles  ont  rencontré  quelques  incrédules  :  Després  et  son 
élève  Guignard  qui,  dans  une  thèse  très  étudiée,  s’efforce  de  prouver 
qu’elles  coexistent  avec  la  syphilis  et  ne  sont  pas  causées  par  elle  direc¬ 
tement,  que  la  syphilis  n’agit  qu’en  tant  que  cause  de  débilitation.  — 
Us  réfutent  indirectement  les  observations  de  Virchow  et  de  Lanceretiux, 
les  seules  publiées  à  cette  époque  et  en  citent  un  grand  nombre  en  faveur 
de  leur  opinion  ;  mais  la  plupart  des  faits  qu’ils  rapportent  sont  des  cas 
de  rhumatisme  franchement  aigu  et  manquent  de  détails  précis. 

Bouilly  (5)  se  range  à  l’avis  de  Desprès  et  critique  judicieusement  les 
observations  de  Voisin  (obs.  V,  VI,  VII).  —  Zeissl  (6)  n’admet  pas  da¬ 
vantage  les  arthrites  syphilitiques. 

C’est  l’opinion  à  laquelle  nous  nous  rangeons  bien  volontiers. —  Pour 
quoi  faire  de  ce  rhumatisme  subaigu  qui  survient  pendant  la  période  se¬ 
condaire  de  la  syphilis,  un  accident  spécifique? 

E.  Critique  des  faits  relatés.  —  Le  premier  argument  qu’on  a  in¬ 
voqué  ne  manquerait  pas  de  valeur  si  de  nouveaux  faits  étaient  venus 
confirmer  ce  qu’a  observé  Vaffier  à  bord  de  la  Belliqueuse  :  cinq  cas  de 
phénomènes  articulaires  sur  six  cas  de  syphilis,  tandis  qu’il  n’y  eut 
qu’un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  sur  les  400  hommes  de  l’équi- 
page. 

Il  s’agit  vraisemhlablement  d’une  de  ces  séries  bizarres  que  combine 
parfois  le  hasard,  aidé  par  un  climat  humide  prédisposant  aux  manifes¬ 
tations  rhumatismales  et  par  une  affection  débilitante  jouant  le  rôle  de 
cause  occasionnelle. 

Sinon  la  syphilis  de  la  Chine  et  du  Japon  serait  vraiment  bien  diffé¬ 
rente  de  celle  de  la  France,  au  cours  de  laquelle  les  arthrites  subaiguës 
sont  de  l’avis  de  tous  d’une  rareté  extrême,  et  ce  serait  chose  bien  éton- 

(1)  Desfoxtaises.  De  la  syphilis  articulaire.  (Thèse  de  Paris,  1875.) 

(2)  De  Laperson.ve.  Des  arthrites  infectieuses  non  tuberculeuses.  (Thèses  d’agr., 
1886.) 

(3)  Archives  de  Langenbuch,  1882. 

(4)  Jeleien.  Traité  des  maladies  vénériennes,  1886. 

(5)  Comp.iraison  des  arthrites  rhumatismales,  scrofuleuses  et  syphilitiques.  (Th 
d’agrèg.,  Paris,  1878.) 

(6)  Traité  clinique  et  thérapeutique  des  maladies  vénériennes. 
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nante  que  ces  arthrites,  spécifiques  au  même  titre  qu’une  plaque  mu¬ 
queuse,  n’aient  pas  revêtu  quelques  caractères  distinctifs. 

Le  deuxième  argument  est  infirmé  par  les  partisans  eux-mêmes  de  l’ar¬ 
thrite  syphilitique.  —  Tandis  que  Vaffier  prétend  qu’elle  survient  tou¬ 
jours  tout  à  fait  au  début  des  accidents  secondaires.  Voisin  décrit  dans 
sa  thèse  des  artlnûtes  apparaissant  à  la  fin  de  la  période  secondaire. 

Sur  les  22  observations  que  nous  avons  analysées,  l’arthrite  a  débuté 
avec  les  accidents  secondaires  (dix  fois),  a  suivi  ceux-ci  de  très  près 
(1  à  4  mois)  sept  fois,  enfin  s’est  montrée  cinq  fois  à  une  époque  éloi¬ 
gnée  (2  à  8  ans). 

Dans  ces  derniers  cas,  les  phénomènes  articulaires  n’étaient  pas  pré¬ 
cédés  de  cette  période  prodromique  longue,  caractérisée  par  de  l’endolo¬ 
rissement  général,  de  l’insomnie,  de  l’anorexie,  sur  laquelle  Vaffier  a 
beaucoup  insisté  et  qui  nous  semble  devoir  être  évidemment  rattachée  à 
l’action  de  la  syphilis  sur  l’économie  et  n’être  en  rien  subordonnée  à 
l’invasion  d’une  polyarthrite  subaiguë.  —  Dans  l’observation  II  où  nous 
voyons  une  arthrite  des  poignets  survenir  deux  ans  après  le  chancre  et 
cependant  être  précédée  de  prodromes,  il  suffit  de  la  lire  pour  se  con¬ 
vaincre  qu’il  s’agit  d’un  rhumatisme  aigu  typique  annoncé  par  les  signes 
avant-coureurs  ordinaires  de  l’attaque  rhumatismale.  Qui  voudrait  ratta¬ 
cher  à  la  syphilis  ce  syndrome  «  malaise,  courbature,  fatigue,  fièvre  par 
moments,  bronchite  légère  et  laryngite  en  même  temps  qu’apparaissent 
des  douleurs...  » 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  caractère  distinctif  si  vague  d’articulation 
fluxionnéc  plutôt  que  tuméfiée,  d’épanchement  articulaire  léger,  d’au¬ 
tant  plus  que  les  auteurs,  dans  les  observations  qu’ils  rapportent,  sont 
généralement  muets  à  ce  sujet. 

Une  douleur  d’intensité  moyenne  signifie  simplement  qu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  rhumatisme  subaigu  et  non  aigu.  L’exacerbation  nocturne  de 
la  douleur  aurait  plus  d’importance  diagnostique,  étant  données  les  habi¬ 
tudes  de  la  syphilis,  où  cette  exacerbation  est  constante  et  très  accen¬ 
tuée.  Or,  nous  ne  la  trouvons  notée  qu’une  fois  sur  les  vingt-deux 
observations  citées  (ohs.  II).  Fùt-clle  habituelle  qu’on  pourrait  encore 
faire  observer  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  les  malades 
souifrent  fréquemment  davantage  la  nuit  que  le  jour  et  qu’il  n’y  a  rien 
d’étonnant  à  ce  qu’une  affection  subisse  quelques  modifications  du  fait 
du  terrain  sur  laquelle  elle  évolue. 

L’absence  de  rougeur  périarticulaire  ou  son  peu  d’étendue  est  un  signe 
de  valeur  trop  restreinte  pour  nous  attarder  à  le  discuter.  D’ailleurs,  la 
rougeur  est  signalée  explicitement  sept  fois  sur  vingt-deux  et  son  absence 
n’est  catégoriquement  notée  que  dans  l'observation  XII. 

Le  siège  de  l’arthrite  est  un  signe  si  peu  caractéristique,  quoi  qu’on  ail 
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dit,  que  trois  opinions  contradictoires  se  sont  fait  jour  (Fournier,  Vaffîer 
Lancereaux).  Toutes  trois  ont  des  faits  en  leur  faveur,  mais  sont  trop 
exclusives. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  résumées,  nous  trouvons  une 
arthrite  du  genou  seulement  (opinion  de  Fournier)  dans  quatre  cas. 
Certaines  articulations  sont  prises  isolément  à  peu  près  aussi  fréquem¬ 
ment  ;  poignets  3  fois,  articulation  tibio-tarsicnne  3  fois. 

Dans  les  quinze  autres  cas  il  y  a  polyarthrite.  Voici  par  ordre  de  fré¬ 
quence  les  articulations  intéressées  seules  ou  simultanément  : 


Genoux .  10  fois. 

Poignets . 9  — 

Coudes .  5  — 

Épaules .  S  — 

Tibio-tarsienne .  4  — 

Articulations  du  pied  et  de  la  main .  4  — 

Hanche .  3  — 

Sterno-claviculaire .  1  — 


Quant  au  début  par  les  petites  jointures,  aux  localisations  multiples 
sur  les  bourses  séreuses,  les  insertions  tendineuses,  les  parties  fibreuses, 
caractères  auxquels  Vaffîer  attache  de  l’importance  et  qui  existent  dans 
les  observations  qu’il  a  recueillies,  nous  dirons  que  Besnier,  dans  son 
article  du  dictionnaire  encyclopédique,  en  fait  précisément  un  apanage 
du  rhumatisme  articulaire  subaigu. 

L’argument  tiré  de  l’existence  d’une  fièvre  vespérale  est  infirmé  par 
M.  Fournier  qui  n’admet  aucune  élévation  de  température.  Les  partisans 
du  pseudo-rhumatisme  syphilitique  se  sont  d’ailleurs  peu  préoccupés 
de  rechercher  ce  symptôme.  Douze  fois  sur  vingt-deux  les  observations 
sont  muettes  à  cet  égard  ;  dans  un  cas  l'absence  de  température  est  notée  ; 
dans  trois  cas  (obs.  IH,  IV,  VIII),  il  y  a  eu  fièvre  vespérale;  dans  un  cas 
une  élévation  de  température  considérable  ;  enfin  dans  quatre  cas  (obs.  XI 1, 
XIII,  XIV,  XX),  la  fièvre  a  été  manifestement  sous  la  dépendance  de  la 
syphilis  entrant  dans  sa  période  secondaire. 

L’absence  de  complications  cardiaques  et  de  sueurs  profuses  ne  sont 
pas  des  arguments  bien  péremptoires .  Les  complications  viscérales  sont 
beaucoup  moins  communes  et  jilus  superficielles  dans  le  rhumatisme 
subaigu  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  En  outre  affirmer  leur 
absence  absolue  dans  les  faits  publiés  n’est  pas  possible  car  le  cœur  n’a 
pas  été  examiné  dans  quatorze  cas  sur  vingt-deux  ;  dans  un  cas  (obs.  XVI) 
il  existait  un  souffle  systolique  de  la  pointe.  De  môme  pour  les  antécé¬ 
dents  rhumatismaux  personnels  ou  héréditaires  qui  n’ont  pas  été  notés 
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7  fois  sur  22  et  qui  ont  existé  3  fois  (obs.  VI,  XVI,  XIX)  et  pour  les 
sueurs  profuses  au  sujet  desquelles  nous  ne  trouvons  aucune  mention 
dans  aucune  observation. 

Reste  le  dernier  argument,  celui  sur  lequel  on  a  surtout  insisté,  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  spécifique.  Bouilly  l’a  réfuté  en  ces  termes  :  «  Ne 
voyons-nous  pas  à  chaque  instant  dans  les  services  de  médecine  les  ar¬ 
thrites  aiguës  et  subaiguës  d’origine  rhumatismale  guérir  sans  le  moindre 
traitement  local  et  par  la  seule  administration  de  remèdes  dont  on  a 
voulu  quelquefois  faire  des  spécifiques?  De  ce  qu’une  arthrite  guérit 
pendant  que  le  malade  prend  du  mercure,  il  ne  s’ensuit  pas  absolument 
que  le  mercure  a  été  l’agent  de  la  guérison.  » 

Deux  questions  se  posent  :  1“  le  mercure  prévient-il  les  accidents  arti¬ 
culaires  ;  2“  en  abrège-t-il  réellement  la  durée  ? 

A  la  première  question,  nous  pouvons  répondre  non  :  lorsqu’est  sur¬ 
venue  de  l’arthrite,  dans  sept  cas  au  moins  le  mercure  était  donné  depuis 
dix  jours  au  minimum  (obs.  1),  depuis  le  début  du  chancre  chez  la  plu¬ 
part  des  malades  ;  enfin  dans  trois  cas,  il  y  a  eu  une  ou  plusieurs  réci¬ 
dives. 

Le  mercure  est-il  réellement  un  médicament  spécifique  contre  les 
arthrites  des  syphilitiques?  Aux  chiffres  de  répondre.  Nous  avons  dû  ne 
pas  tenir  compte  des  observations  VIII  et  XX  dans  lesquelles  les  dates 
du  début  et  de  la  guérison  ne  sont  pas  rigoureusement  notées.  Dans  un 
grand  nombre  d’autres  on  lit  que  le  malade  sort  très  amélioré.  Une  sta¬ 
tistique  absolument  exacte  est  impossible  ;  elle  donne,  telle  que  nous 
avons  pu  l’établir,  une  durée  moyenne  de  cinquante  jours.  Or,  Besnier 
fixe  approxinativement  la  durée  moyenne  du  rhumatisme  articulaire  su¬ 
baigu  à  six  semaines  à  deux  mois. 

Sans  doute,  une  telle  statistique  est  imparfaite;  ou  peut  objecter,  ce 
qui  est  vrai,  dans  quelques  cas,  que  le  traitement  mercuriel  ou  ioduré 
n’a  été  commencé  que  tardivement.  Mais  par  contre,  souvent  10/22,  le 
ti-aitement  spécifique  n’a  pas  été  employé  seul  ;  on  a  usé  simultanément 
de  la  compression  ouatée,  de  la  bande  de  caoutchouc,  de  la  gouttière, 
des  vésicatoires,  des  badigeonnages  iodés,  de  l’aconit,  etc. ,  et  fréquemment 
l’amélioration  est  uniquement  imputable  à  ces  moyens  (obs.  I,  VII,  XVII, 
XIX).  Fait  remarquable,  la  durée  moyenne  de  l’arthrite  n’a  été  que  de 
vingt  jours  à  peu  près  dans  les  cas  où  le  traitement  local  a  été  employé 
dès  le  début  (obs.  I,  IX,  XVIII,  XIX,  XXI,  XXII). 

Une  critique  de  chaque  observation  en  particulier  nous  conduirait  à  la 
même  conclusion  que  cette  critique  d’ensemble,  à  savoir  qu’il  n’existe 
aucune  preuve  pouvant  faire  admettre  un  pseudo-rhumatisme  syphilitique 
à  la  période  secondaire  de  cette  affection. 

L’ohscrvation  que  nous  avons  publiée  à  la  tête  de  ce  travail  nous  au- 
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torise  à  penser  que  ce  prétendu  pseudo-rhumatisme  n’est  que  du  rhuma¬ 
tisme  vrai.  Nous  y  voyons,  en  eiFet,  des  arthrites  subaiguës  non  amélio¬ 
rées  par  un  traitement  spécifique  suivi  pendant  dix  jours,  disparaître  en 
vingt-quatre  heures  par  l’administration  de  quatre  grammes  de  salicylate 
de  soude.  Ces  arthrites  subaiguës  ont  deux  retours  offensifs  malgré  le 
traitement  mercuriel  régulièrement  appliqué  et  chaque  fois  elles  cèdent 
comme  par  enchantement  à  l’absorption  de  quelques  grammes  de  sali¬ 
cylate  de  soude.  La  preuve  thérapeutique  s’ajoute  donc  à  toutes  les 
autres  pour  nous  faire  refuser  à  la  syphilis  la  faculté  de  déterminer  des 
arthrites  subaiguës. 

Nous  n’avons  en  vue  que  cette  manifestation  articulaire  de  la  syphilis 
et  nous  mettons  hors  de  cause  les  arthralgies  notamment,  qui  sont  fré¬ 
quentes  à  l’éclosion  des  accidents  secondaires  de  la  vérole. 
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SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  A  LA  SECONDE  GÉNÉRATION 

Par  le  D--  CŒSAR  BOECK,  à  Christiania. 


L’hérédité  syphilitique  est,  comme  chacun  le  sait,  soumise  à  des 
irrégularités  nombreuses,  et  on  rencontre  quelquefois  des  cas  qui 
s’écartent  à  un  tel  degré  de  l’expérience  journalière,  qu’on  arrive  diffi¬ 
cilement  à  croire  aux  faits  qu’on  a  sous  les  yeux.  Quoique  dans  de  tels 
cas  on  ait  des  raisons  pour  être  très  sceptique  et  pour  employer  la  cir¬ 
conspection  la  plus  grande,  il  ne  faut  pas  non  plus  de  l’autre  côté  esca¬ 
moter  les  faits  observés. 

La  sypiiilis  héréditaire  à  la  deuxièmegénération  appartient  à  la  catégorie 
plus  haut  mentionnée,  et  elle  est  si  rare,  que  pour  ma  part  je  ne  connais 
dans  la  littérature  qu’un  seul  cas  qui  soit  bien  constaté,  je  veux  dire 
le  cas  de  Hulchinson  {London  hosintal  report  1863).  Cependant  le  cas 
suivant  est  aussi  certain  et  aussi  bien  constaté  qu’il  est  possible  dans 
des  matières  semblables,  puisque  aussi  bien  la  grand’mère,  comme  la 
fille  et  le  petit-fils  ont  tous  été  soignés  à  la  clinique  de  l’université  de 
Christiania. 

La  gramUmère,  A.  F.  F....  (Voir  W.  Boeck  ;  Recherches  sur  la  syphilis. 
Christiania,  1862,  n®  878),  à  l’âge  de  18  ans, a  été  soignée  à  l’hôpital,  du 
15  avril  1854  au  .3  juillet  1854,  pour  des  «  ulcères  des  organes  génitaux, 
roséole  universelle,  plaques  opalines  do  l’amygdale  droite  ».  Elle  fut  traitée 
par  le  traitement  de  Dzondi,  décoction  de  squine  et  iodure  de  potassium. 
Puis  elle  est  rentrée  à  l’hôpital  le  lëjuillet  delà  même  année,  avec  ulcère  de  la 
commissure  postérieure  et  des  grandes  lèvres,  et  fut  cette  fois  traitée  par  le 
calomel  ;  elle  est  resortie  le  25  septembre  1834. 

Le  26  mars  1860, elle  a  conduit  à  l’hôpital  sa  fdle,  Joséphine  A.  G.... 
(Voir  W.  Boeck  :  Undersogelser  angaaende  syphilis.  Christiania,  1875, 
n“  4239  a.)  qui  avait  alors  deux  mois  seulement.  L’enfant  fut  soigné  à  l’hô¬ 
pital,  parle  professeur  W.  Boeck  pour  une  syphilis  congénitale  très  grave 
jusqu’au  19  juillet  1860.  Elle  fut  traitée  par  la  syphilisation.  Elle  est  revenue 
à  l’hôpital  trois  ans  plus  tard  avec  une  affection  des  yeux,  qui  fut  prise  alors 
pour  une  ophthalmie  scrofuleuse,  mais  qui  a  sans  doute  été  d’origine  sy¬ 
philitique.  Les  deux  observations  très  détaillées  se  trouvent  dans  les  ar¬ 
chives  de  l’hôpital  ;  mais  je  juge-  superflu  de  donner  ici  des  détails,  puisque, 
quand  elle  est  rentrée  à  l’hôpital  le  1®''  mai  de  cette  année  (1889),  elle 
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portait  des  traces  indélébiles  de  sa  syphilis  congénitale,  traces  qu’on  ne 
pouvait  pas  méconnaître.  Ainsi  elle  avait  des  cicatrices  rugueuses  autour  de 
la  bouche  et  des  traces  d’une  kératite  interstitielle  des  deux  yeux  ;  de  plus 
on  trouvait  une  atrésie  presque  complète  de  l’iris  à  l’œil  gauche,  dont 
elle  avait  complètement  perdu  la  vue.  ÎHnfin  ses  dents  incisives  médianes 
supérieures  étaient  absolument  les  dents  exquisités  de  Uutclünaon  (notched 
teeth).  Cette  femme  donc,  quia  à  présent  29  ans,  et  que  j'ai  présentée 
à  la  Société  médicale  de  Christiania  le  22  mai  de  cette  année,  nous  a  amené,  le 
l®''  mai  de  celle  année  à  l’hôpital  son  fils  souffrant  d’une  syphilis  congénitale 
des  plus  manifestes.  Cet  enfant  était  né  le  7  décembre  1888;  il  avait  ainsi,  à  son 
entrée  â  1  hôpital,  de  4  à  o  mois.  La  maladie  s’était  manifestée  chez  l'enfant  à 
l’âge  de  2  mois  et  demi  environ,  c’est-à-dire  assez  tard  pour  une  syphilis 
congénitale  ;  mais  néanmoins  il  n’y  avait  pas  le  moindre  doute  qu’il  s’agît 
d’une  syphilis  congénitale  véritable.  La  maladie  avait  commencé  par  le 
coryza,  et  peu  do  temps  après  un  exanthème  maculo-papuleux  a  commencé  de 
se  développer  dans  les  plis  inguinaux,  sur  les  fesses  et  les  cuisses,  et  plus 
tard  aussi  sur  la  face,  spécialement  autour  de  la  bouche,  sur  le  menton  et 
sur  le  front. 

A  l’entrée  de  l’enfant  à  l’hppital,  cet  exanthème  était  des  plus  caracté¬ 
ristiques,  et  de  plus  on  trouvait  alors  des  plaques  rouges  et  luisantes  sur  la 
paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  et  sur  les  surfaces  palmaires  et 
plantaires  des  doigts  et  des  orteils,  symptômes  si  ordinaires  dans  la  syphilis 
héréditaire.  Pour  compléter  l'aspect  typique  de  la  syphilis  congénitale,  on 
trouvait  en  travers  des  deux  lèvres  et  aux  coins  de  la  bouche  des  rhagades 
profondes  et  saignantes,  et  pendant  le  séjour  à  l’hôpital  des  périostites  se 
sont  développées  sur  les  surfaces  internes  des  doux  tibias,  qui  pourtant 
ont  disparu,  comme  tous  les  autres  symptômes,  par  l’emploi  de  l’ioJure 
de  potassium.  L’enfant  est  sorti  de  l’hôpital  sans  symptômes  manifestes  delà 
syphilis,  le  8  juin  1889. 

Donc  il  n’y  avait  aucun  doute  que  la  syphilis  de  l’enfant  ne  fût  une 
syphilis  congénitale,  et  pour  mieux  vérifier  encore  ce  fait,  j’ai  interrogé  les 
parents  d’une  manière  très  sérieuse,  et  ils  m’ont  assuré  que  jamais  d’autres 
ii’eux-mèmes  n’avaient  soigné  l’enfant. 

Mais  pour  que  ce  cas  puisse  être  considéré  comme  une  syphilis  congéni¬ 
tale  à  la  deuxième  génération,  il  faut  que  l’hérédité  du  coté  paternel  et 
une  réinfection  du  côté  de  la  mère  soient  exclues.  Dans  ce  but,  j’ai  soumis 
le  père,  qui  avait  alors  4-5  ans,  à  un  examen  très  rigoureux.  Il  m’a  dé¬ 
claré  que,  pour  sa  part,  il  était  tout  à  fait  certain  de  n’avoir  jamais  eu  la 
syphilis,  et  il  m’a  raconté  de  plus  qu’il  s’était  marié  pour  la  première  fois 
à  l’âge  de  32  ans  ;  que  sa  première  femme,  dont  il  n’avait  pas  eu  d’enfants, 
était  morte  en  1883,  et  qu’il  s’était  remarié  en  1884  à  sa  femme  actuelle. 
On  ne  pouvait,  du  reste,  au  moyen  d’un  examen  objectif  très  exact,  dé¬ 
couvrir  aucune  trace  d’une  syphilis  précédente.  L’homme  était  en  tous  sens 
sain,  il  avait  l’air  beaucoup  plus  jeune  qu’il  ne  l’était  en  réalité. 

Il  est  aussi  très  pou  vraisemblable  qu’une  réinfection  ait  eu  lieu  chez  la 
mère. 

Elle  avait  eu  avant  son  mariage  un  enfant  d’un  autre  père  en  sep¬ 
tembre  1883.  Cet  enfant  naquit  à  la  Maternité  do  Christiania,  et  on  ne  re¬ 
marqua  alors  ni  chez  elle  ni  chez  son  enfant  aucun  symptôme  syphilitique 
récent.  A  l’âge  de  quinze  jours,  l’enfant  fut  séparé  de  sa  mère  et  soumis  à 
la  garde  de  personnes  étrangères  ;  mais  il  mourut  à  l’âge  d’un  mois,  par 
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suite  de  convulsions.  Pourtant,  d’après  le  dire  de  la  mère,  l’enfant  n’avait 
pas  eu  d’exanthèmes  avant  sa  mort.  En  1884,  comme  je  l’ai  mentionné,  elle 
se  maria,  et,  en  mai  1886,  elle  mit  au  monde  son  premier  enfant  né  de 
ce  mariage.  Cet  enfant  était  en  tous  sens  sain  et  florissant  jusqu'à  l’àge 
de  deux  ans  et  deux  mois,  époque  à  laquelle  il  fut  atteint  d'une  scarlatine, 
et  mourut  de  symptômes  de  croup.  Le  second  enfant  était  celui  dont  il  est 
question  et  qui  était  affecté  do  cette  syphilis  héréditaire.  Elle  n'avait  jamais  eu 
de  fausses  couches.  Puis,  d’après  un  examen  très  scrupuleux  de  la  mère, 
il  n’a  pas  été  possible  de  trouver  des  traces  d’une  syphilis  récente.  Cette 
circonstance,  do  mémo  que  ce  fait,  que  les  deux  premiers  enfants  n’ont 
montré  aucun  signe  de  syphilis,  et  surtout  que  le  second  enfant  était  tout  à 
fait  sain  et  florissant  jusqu’à  l’âge  de  deux  ans  et  demi,  quand  il  a  succombé 
à  la  scarlatine,  semble  démontrer  que  la  mère  n’avait  eu  d’aucune  manière 
une  syphilis  plus  récente  ;  car,  comme  on  le  sait,  plus  la  syphilis  est  invé¬ 
térée  chez  les  mères,  plus  il  y  a  de  possibilité  pour  qu’un  enfant  naisse 
malade  après  un  enfant  sain.  Et  si  la  mère  avait  acquis  la  syphilis  après  la 
naissance  do  son  second  enfant  en  1886^  elle  aurait  difficilement  pu  éviter 
de  contaminer  son  mari  non  malade. 

Il  n’y  a  donc,  d’après  ma  conviction,  aucune  autre  ressource  que 
d’accepter  que  la  syphilis  congénitale  de  la  mère,  âgée  de  29  ans,  a  été 
transmise  à  son  propre  enfant.  Vingt-neuf  ans  est  un  espace  de  temps 
très  long;  mais  on  a  des  exemples  d’un  espace  encore  plus  long.  Ainsi, 
le  professeur  W.  Boeck  relate  dans  ses  :  Erfaringer  om  syfilifi  (Expé¬ 
riences  sur  la  syphilis),  Christiania,  187o,  page  159  (1),  l’histoire  d’une 
femme  qui  avait  été  traitée  à  l’âge  de  10  ans  pour  une  syphilis  acquise 
par  le  traitement  de  Dzondi.  Cette  femme  mit  au  monde,  à  l’âge  de 
47  ans,  c’est-à-dire  trente-sept  ans  après  l’infection,  un  enfant  affecté 
d’une  syphilis  héréditaire,  et  cela  quoiqu’elle  eût  eu  auparavant  cinq 
enfants  tout  à  fait  sains.  Le  professeur  W.  Boeck  fait,  du  reste,  cette 
remarque,  que  ce  cas  est  à  un  tel  degré  en  dehors  de  toutes  les  règles, 
qu’il  lui  avait  été  difficile  d’y  croire.  Néanmoins  il  a  voulu  rapporter  ce 
qu’il  avait  observé. 

Autant  que  je  sache,  le  cas  de  Hutchinson,  ci-dessus  mentionné,  a 
été  jusqu’ici  sans  pareil;  mais  quand  on  en  rapporte  d’autres,  il  est 
évident  qu’ils  doivent  se  soutenir  mutuellement. 


(1)  w.  Boeck.  Erfahringer  über  Syphilis,  Slallgast  1875,  p.  199. 
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20'^  SÉANCE.  —  LE  JEUDI  23  MAI  1889. 

Président  :  M.  Lailiæk. 

Sommaire.  —  I.  Lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu  el  de  la  muqueuse  buccale,  par  >f.  E. 
Vidal.—  II.  Sur  un  cas  de  lichen  plan  avec  dilatations  considérables  des  orifices  sudoripnres, 
par  M.  Hallopeau.  —  Disrussion  :  MJI.  Fournier,  Besnier,  Vidal.  —  III.  Psoriasis  rubra 
exfoliant.—  Psoriasis  uîi/k,  par  M.  Ernest  Besnier.  —  Discussion  :  M.  Vidal.  — IV.  Stoma¬ 
tite  de  l'hydroa,  par  M.  Quinquaud.  —  Discussion  :  MM.  Vidal,  Hallopeau,  Fournier.  — 

V.  Double  chancre  de  la  joue,  par  M.  Tenncson.  —  Discussion  :  MM.  P’ournier,  Besnier.  — 

VI.  Lupus  tuberculeux  de  l’avant-bras  durant  depuis  68  ans,  sans  trouble  grave  de  la  santé,  par 
M.  Feulard.  —  Discussion  ;  MM.  Besnier,  Hallopeau.  —  VH.  Alopécie  complète  du  cuir  che¬ 
velu  déterminée  par  un  eczéma  séborrhéique  aigu  avec  dermite  très  intense,  par  M.  E.  Vidal. 

I.  —  Lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu  et  de  la  muqueuse 
buccale. 

M.  Vidal  présente  une  malade  atteinte  de  lupus  érythémateux  du  cuir 
chevelu  et  de  la  muqueuse  des  deux  joues. 

Jeanne  X...,  S9  ans,  sans  profession. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  de  maladie  inconnue  à 
un  âge  avancé.  Sa  mère  est  morte  à  7o  ans. 

Collatéraux.  —  La  malade  a  eu  cinq  frères  tous  morts  entre  30  et 
40  ans,  elle  ne  peut  préciser  la  cause  de  leur  mort.  Toutefois,  sauf  pour 
l’un  qui  est  mort  d’une  maladie  de  poitrine  douteuse,  les  autres  ne  pa¬ 
raissent  pas  avoir  eu  de  tuberculose. 

Personnels.  —  La  malade  n’a  eu  elle-même  aucun  antécédent  scro¬ 
fuleux  de  la  première  enfance. 

Ni  gourme,  ni  otorrhée,  ni  conjonctivite,  ni  ganglions. 

Elle  jouissait  d’une  très  bonne  santé  jusqu’au  début  de  sa  maladie 
actuelle. 

Il  y  a  2  ans,  elle  a  eu  une  attaque  et  est  demeurée  hémiplégique  du 
côté  gauche. 
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La  maladie  actuelle  a  débuté  vers  la  même  époque  et  par  le  cuir  clie- 
velu. 

Elle  a  progressé  lentement  et,,  au  dire  de  la  malade,  c’est  à  peu  près 
vers  le  même  temps  qu’aurait  commencé  la  lésion  des  parois  buc¬ 
cales. 

Actuellement,  on  constate  sur  chaque  côté  de  la  paroi  interne  des 
joues,  une  plaque  de  lupus  érythémateux. 

Sur  la  muqueuse  de  la  joue  gauche,  la  lésion  commence  à  un  centi¬ 
mètre  de  la  commissure  labiale,  et  s’étend  par  une  pointe  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  la  deuxième  grosse  molaire  du  maxillaire  inférieur. 

Au  centre,  on  voit  un  fond  rougeâtre  déprimé,  cerclé  d’une  bordure 
blanchâtre  foimiant  des  festons  et  des  arborisations. 

Le  bord  blanc  forme  un  léger  relief,  apparent  à  la  vue  et  facile  à 
constater  au  toucher. 

Sur  la  muqueuse  de  la  joue  droite,  la  lésion  commence  à  un  centi¬ 
mètre  en  arrière  de  la  commissure  labiale  et  s’étend  jusqu’au  niveau  de 
la  troisième  molaire  inférieure.  Elle  a  le  môme  aspect  que  celle  du  côté 
gauche.  Là  où  elle  est  le  plus  large,  on  trouve  au  centre  un  fond  rouge 
un  peu  déprimé,  cerclé  de  blanc. 

Cet  iniiltrat  blanchâtre  forme  aussi  un  léger  relief.  Ces  lésions  ne  sont 
pas  très  douloureuses  ;  cependant  la  malade  se  plaint  de  picotements 
spontanés  et  dit  éprouver  un  peu  de  douleur,  au  contact  des  aliments, 
en  particulier  quand  elle  mâche  le  pain. 

Sur  le  côté  gauche  de  la  langue,  on  voit  une  surface  lisse  dépapillée 
ayant  environ  un  centimètre  de  long  sur  cinq  à  six  millimètres  de  large. 

La  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement  à  cet  égard. 

Sur  le  sommet  de  la  tête,  on  voit  une  large  plaque  de  lupus  érylhé- 
matheux,  à  bords  irréguliers,  ayant  douze  centimètres  de  longueur  sur 
sept  de  largeur. 

Je  compte  traiter  les  lésions  du  cuir  chevelu  par  les  applications  de 
savon  noir  et  non  par  les  scarifications  qui,  je  raiipelle  ce  point  en  pas¬ 
sant,  doivent  être  dans  le  lupus  érythémateux  très  profondes  et  très  ser¬ 
rées  en  raison  du  siège  profond  des  lésions.  En  général,  le  meilleur 
traitement  du  lupus  érythémateux  est  le  traitement  mixte  ;  applications 
de  savon  noir  tant  qu’elles  réussissent,  puis  scaritications  et  retour  aux 
applications  de  savon  noir. 

M.  E.  Besnier.  —  Pour  le  lupus  des  muqueuses,  j’ai  renoncé  aux 
scariücations,  plus  absolument  encore  que  pour  la  peau  et  j’emploie  le 
tatouage  galvanocaustique. 
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II.  —  Sui'  un  cas  de  lichen  plan  avec  dilatations  considérables 
et  isolées  des  orifices  sudoripares. 

M.  Hallopeau.  —  L’éruplion  du  malade  que  nous  avons  l’honneur 
de  présenter  semble  indiquer  que  l’altération  des  orifices  sudoripares, 
déjà  signalée  dans  le  lichen  plan,  par  Neumann  et  Balzer,  est  un  des 
éléments  importants  de  cette  maladie. 

F.  est  atteint  depuis  huit  ans  d’un  lichen  plan  qui,  après  avoir  été  long¬ 
temps  limité  aux  pieds,  a  envahi  depuis  six  mois  les  cuisses,  les  avant-bras 
et  la  verge.  L’affection  offre  ses  caractères  classiques  ;  on  remarque,  par¬ 
ticulièrement  aux  avant-bras  surtout,  la  présence  dans  la  plupart  des  élé¬ 
ments  de  nombreuses  dépressions  punctiformes.  Ce  qui  ne  rentre  pas 
dans  la  règle,  et  nous  paraît  mériter  l’attention,  c’est  la  présence  dans  les 
paumes  des  mains  ainsi  qu’à  la  face  palmaire  des  doigts  et  à  leur  extré¬ 
mité  de  nombreuses  dépressions  isolées  dont  le  diamètre  dépasse  parfois 
un  millimètre;  un  certain  nombre  d’entre  elles  sontentouréesd’une  saillie 
appréciable  à  la  vue  et  au  toucher;  on  trompe  ainsi  des  éléments  inter, 
médiaires  entre  ces  dépressions  isolées  et  celles  des  plaques  de  lichen 
conijilètement  développées.  Le  malade  assure  que  ces  altérations  se  sont 
produites  récemment,  cnmêmctemps  que  les  papules  des  avant-bras.  Nous 
rappellerons  que,  dans  notre  premier  fait  de  lichen  scléreux,  51.  Darier 
avaitconstatéau  niveau  des  papules  unealtération  des  conduits  sudoripares. 
Kôbncr  qui  l’a  vue  la  considère  comme  secondaire.  Son  existence  isolée 
chez  notre  malade  montre  bien  qu’idle  peut  être  primitive.  Ce  n’est  pas 
à  dire  que  le  lichen  plan  reconnaisse  exclusivement  pour  point  de  départ 
ces  conduits  glandulaires  :  il  suffit,  pour  se  convaincre  du  contraire, 
d’examiner  la  bouche  du  malade  ;  on  y  voit  des  plaques  de  lichen  bien 
caractérisées,  avec  dépression  centrale.  On  peut  s’assurer  également  chez 
notre  sujet  qu’un  certain  nombre  de  plaques  se  sont  déveloiipées  au¬ 
tour  d’un  poil.  11  semble  que  les  conduits  excréteurs  des  glandes 
sébacées  et  sudoripares  puissent  être  affectés  simultanément  dans  celte 
maladie.  Cela  conduit  à  ,  penser  qu’il  y  a  pénétration  dans  ces  conduits 
d’agents  irritants  pathogènes  probablement  de  nature  infectieuse  (1). 

31.  Fournier.  —  Pour  ma  part,  j’insisterai  sur  la  ressemblance  extra¬ 
ordinaire  des  lésions  de  la  paume  des  mains  avec  des  lésions  syphili¬ 
tiques.  A  la. vue  des  paumes  des  mains  seules,  on  serait  presque  forcé¬ 
ment  amené  à  diagnostiquer  :  syphilis.  Encore  un  nouvel  et  curieux 
exemple  de  manifestations  sypbiloïdes  ! 

31.  Vidal.  —  Je  ne  retrouve  pas  là  l’aspect  habituel  du  lichen  plan  à 

(1)  Le  malade  a  quitté  le  service  le  2S  juillet  très  améliore  par  dos  applications 
réitérées  de  collodiou  bi-ioduré  à  1  0/0. 
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la  paume  des  mains.  La  lésion  du  lichen  palmaire  ressemble  souvent  à 
celle  de  la  langue  dans  la  même  affection.  Elle  est  également  représentée 
par  des  points  blanchâtres  saillants.  L’aspect  particulier,  que  nous  rele¬ 
vons  ici,  ne  tient-il  pas  à  ce  que  le  malade  s’est  vigoureusement  savonné 
les  mains?  Cela  me  donne  tout  à  fait  l’idée  d’une  lésion  modifiée  par 
des  manœuvres  d’une  certaine  énergie. 

III.  —  Psoriasis  rubra  exfoliant.  —  Psoriasis  aigu. 

M.  Ernest  Besnier.  —  Voici  un  homme  de  33  ans  qui  présente 
une  érythrodermie  exfoliante  généralisée.  Sauf  la  face  et  les  e.xtrémités, 
le  corps  entier  est  d’un  rouge  intense,  en  même  temps  que  la  couche 
cornée  desquame  sur  de  grandes  surfaces  et  avec  une  extrême  abon¬ 
dance.  Le  lit  du  malade  est  rempli  de  squames  ;  et  il  eu  tombe  autour 
de  lui  une  véritable  pluie,  quand  il  est  déshabillé. 

Ces  phénomènes  sont  si  intenses  qu’on  ne  peut,  au  premier  aspect, 
s’empêcher  de  songer  au  pityriasis  rubra  et  à  la  dermatite  exfoliatrice, 
mais  pour  tes  rejeter  immédiatement  et  d’emblée.  Pour  le  pityriasis 
rubra  malgré  le  prurit,  il  suffit  de  remarquer  la  largeur  des  squames  et 
l’existence  d'un  grand  nombre  d’îlots  de  réserve  existant  même  au  milieu 
des  parties  les  plus  vivement  colorées,  et  pour  la  deianatite  exfoliatrice 
on  peut  l’éliminer  immédiatement  en  constatant  l’absence  de  réaction 
générale,  la  conservation  des  cheveux  et  l’extrême  irrégularité  ou  iné¬ 
galité  des  squames,  opposée  à  la  régularité  typique  de  la  desquamation 
dans  la  maladie  de  Wilson. 

On  est  mis  de  suite  sur  la  voie  du  diagnostic  en  constatant  en  plu¬ 
sieurs  points,  aux  sommets  articulaires,  au  dos  et  à  la  paume  des  mains, 
des  plaques  ou  des  gouttes  plâtreuses  de  kératose  psoriasique,  en  même 
temps  que  l’on  trouve  le  cuir  chevelu  bossué  de  monticules  desquama¬ 
tifs  épais,  caractéristiques. 

Il  s’agit  donc  d’un  psoriasis  avec  une  rougeur  et  une  desquamation 
particulières  qu’il  reste  à  présent  à  interpréter. 

S’agit-il  d’un  psoriasis  de  nature  irritable,  ou  d’une  dermite  provo¬ 
quée  par  des  applications  médicamenteuses?  Non. 

La  maladie,  dans  les  attaques  antérieures  auxquelles  le  sujet  est  exposé 
depuis  dix  ans,  n’a  jamais  cessé  d’être  torpide,  facilement  guérie  par 
l’huile  de  cade  et  les  bains,  et  le  plus  habituellement  ne  se  manifestant 
que  par  des  éruptions  localisées;  il  n’a  été  fait  aucune  application 
médicamenteuse,  et  le  malade  n’a  pris  avant  l’efflorescence  actuelle 
qu’un  seul  bain,  dans  un  établissement  public,  dans  une  baignoire  ordi¬ 
naire  de  métal,  et  qui  n’avait  pas  d’odeur  sulfureuse. 
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Je  ne  serais  pas  aussi  affirmatif  à  l’égard  d’une  action  pathogénétique 
de  médicaments  internes  ordonnés  par  un  médecin,  mais  je  ne  sais  les¬ 
quels. 

Serions-nous  alors  en  présence  d’une  dermatite  grave  de  l’ordre  de 
celles  que  Bazin  a  décrites  à  la  période  avancée  des  grandes  dermatoses, 
sous  le  nom  d’herpétide  maligne  exfoliatrice? 

Certainement  non.  Le  malade  est  jeune,  bien  portant,  et  avant  cette 
poussée,  sa  maladie  était  restée  dans  les  mesures  les  plus  modérées. 

Je  le  considère  comme  atteint  d’une  forme  particulièrement  aiguë  et 
exfoliante  de  psoriasis,  que  l’on  a  déjà  confondue,  à  tort,  avec  les  der¬ 
matites  exfoliatrices  secondaires,  que  Üeveugie  a  décrite  avec  quelques 
lacunes  ou  imperfections  sous  le  nom  de  psoriasis  aigu  ou  psoriasis 
rubra. 

Le  pronostic  est  bon  sous  la  réserve  de  la  question  de  ceux  des 

malades  que  j’ai  observés  ont  tous  guéri  en  quelques  semaines  ou  en  peu 
de  mois. 

Par  les  bains  émollients  prolongés,  les  onctions  simples,  avec  l’axonge 
ou  la  vaseline,  ou  les  enveloppements  avec  le  liniment  oléocalcaire.  — 
le  régime  lacté,  —  réservant  la  médication  arsenicale,  et  les  agents  de 
réduction  pour  la  période  de  retour  à  l’état  torpide;  mais  la  guérison 
peut  se  faire  complètement,  sans  avoir  recours  à  d’autres  moyens. 

La  durée  de  la  maladie  actuelle  ne  remonte  qu’à  peu  de  jours,  la  géné¬ 
ralisation  s’est  faite  le  dimanche  12  mai. 

M.  Vidal.  L’urine  a-t-elle  été  examinée  au  point  de  vue  de  l’urée? 

Dans  les  diverses  variétés  des  dermatites  exfoliatrices,  j’ai  toujours 
constaté  une  diminution  de  moitié  dans  l’urée  ;  par  contre  les  squames 
analysées  eu  ont  toujours  contenu  une  certaine  quantité. 

J’ajouterai  que  dans  ces  formes  morbides  la  notion  étiologique  d’éthy¬ 
lisme  est  importante  à  considérer,  car  elle  implique  un  pronostic 
grave. 

M.  Besnier.  L’urine  est  ici  normale.  Je  rappelle  qu’il  ne  s’agit  pas 
là  d’une  dermite,  d’un  psoriasis  irrité,  ni  d’une  dermatite  exfoliatrice 
secondaire,  mais  bien  d’une  forme  toute  particulière  du  psoriasis,  béni¬ 
gne,  à  guérison  rapide,  dans  laquelle  n’est  intervenue  aucune  cause 
d’excitation. 


IV.  —  Stomatite  de  l’hydroa. 

M.  Quinquaud.  —  Cette  jeune  femme  présente  des  lésions  de  la 
bouche  et  de  la  gorge  dont  le  diagnostic  pourrait  présenter  de  réelles 
difficultés  :  on  pourrait  penser,  en  cas  semblable,  à  des  plaques  mu¬ 
queuses  syphilitiques,  à  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  à  des 
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lésions  diphtériques  ou  tout  au  moins  diplitéroïdes,  à  des  aphtes,  à  de 
l’angine  herpétique....  Je  puis  allirmer  qu’il  ne  s’agit  de  rien  de  tout 
cela. 

Les  lésions  syphiloïdes  des  lèvres  et  de  la  cavité  buccale  ont  la  plus 
grande  ressemblance  avec  des  plaques  muqueuses.  Ce  sont  des  e.vulcé- 
rations  arrondies,  rouges,  recouvertes  çà  et  là  d’un  exsudât  blanchâtre. 
Parfois  au  pourtour  un  cercle  d'un  rouge  plus  foncé  qui  encadre  l’exiil- 
cération. 

Il  s’agit  d’une  lésion  bénigne,  rarement  grave,  destinée  à  une  rapide 
guérison.  .\la  main  nous  voyons  encore  de  petites  bulles  dont  quelques- 
unes  sont  à  la  période  de  dessiccation;  pas  trace  d’érytbème.  C’est 
le  reliquat  de  véritables  bulles.  Toutes  ces  lésions  buccales  ou  autres  ont 
été  bulleuses  à  leur  début.  Leur  apparition  s’est  accompagnée  d’une  pous¬ 
sée  fébrile  ;  il  y  avait  des  microbes  dans  les  urines  et  dans  le  sang.  Il 
s’agit  doue  d’une  maladie  infectieuse. 

Est-ce  de  l’érythème  bulleux,  de  l’érythème  hydroïque?  Est-ce  de  l’hy- 
droa  vrai  ? 

Pour  moi  c’est  de  l’hydroa.  Les  lésions  bulleuses  des  mains  en  sont 
la  démonstration.  Du  reste  il  n’y  a  nulle  part  trace  de  syphilis,  pas  plus 
aux  organes  génitaux  qu’aillcurs. 

Les  déterminations  bulleuses  cutanées  peuvent  être  assez  légères  pour 
passer  inaperçues.  L’embarras  peut  être  alors  des  plus  grands  et  le  dia¬ 
gnostic  dilféreiiliel  de  la  stomatite  et  de  rangiiie  hydroïque  peut  pré¬ 
senter  les  plus  grandes  difficultés. 

3J.  Besnier.  Les  dcrmatologistes  connaissent  très  bien  les  faits  de  ce 
genre  :  mais  il  est  bon  d’en  montrer  aux  praticiens  et  aux  futurs  prati¬ 
ciens.  On  leur  évite  ainsi  de  grands  embarras  et  de  graves  erreurs. 

Pour  ma  part  je  dénomme  ces  éruptions  érythème  hydroa.  Ce  n’esl 
pour  moi  qu’une  variété  d’érythème  polymorphe  et  non  une  espèce  dis¬ 
tincte. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  Villemin  a  proposé  de  traiter  par  l’iodiire 
de  potassium  les  érythèmes  polymorphes.  Je  l’ai  fait  ;  mais  je  ne  suis 
pas  parvenu  encore  à  me  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  ce  traite¬ 
ment.  Beaucoup  de  ces  manifestations  guérissent  bien  et  vite  sans 
intervention  thérapeutique.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  dès  lors,  dans  les 
cas  où  l’iodure  paraît  bien  faire,  c’est  qu’il  ne  les  aggrave  pas.  Il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi  et  dans  certains  cas  l’iodure  est  certainement 
malfaisant.  Qu’en  pense  M.  Quinquaud  ’? 

M.  Quinquaud.  Dans  l’hydroa,  l’iodure  est  bien  supporté  habituelle¬ 
ment.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  toutes  les  éruptions  bulleuses  qni 
présentent  parfois  des  poussées  intenses  même  sous  l’influence  de  nié- 
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(licaments  moins  agressifs  que  l’iodure  de  potassium  :  ainsi  l’étlier,  les 
opiacés,  etc. 

M.  Vidal.  En  cas  semblable  j’ai  aussi  donné  souvent  Tiodure;  j’ai 
fait  des  constations  analogues  à  celles  de  5ÏM.  Besnier  et  Qiiinquand. 
Je  crois  pouvoir  dire  qu’en  général  l’aggravation  produite  par  l’iodure 
est  d’autant  plus  marquée  que  l’éruption  était,  par  elle-même,  plus  in¬ 
tense,  plus  bulleuse. 

M.  Hallopeau.  Le  pronostic  n’est  pas  toujours  si  bénin,  et  j’ai  vu  à 
Saint-Antoine  un  malade  atteint  d’érytbème  bulleux  et  de  lésions  diplité- 
roïdes  présenter  un  état  général  des  plus  graves  et  succomber. 

M.  Fournier.  Encore  un  cas  de  ces  lésions  syphiloïdes,  de  ces  pseudo- 
sypbilis  à  l’affût  desquelles  nous  sommes  depuis  quelque  temps.  Parfois 
l’analogie  e.st  extrême,  et  les  lésions  buccales  ne  se  ditférencient  nulle¬ 
ment  de  lésions  syphilitiques  ainsi  qu’en  témoigne  le  moulage  que  je 
vous  présente.  (Musée  coll.  Fournier,  n"  136.) 

Les  erreurs  commises  en  vertu  de  cette  ressemblance  peuvent  avoir 
des  conséquences  très  sérieuses.  J’ai  souvenir  d’avoir  élé  appelé  il  y  a 
quelques  années  en  consultation  près  d’une  jeune  tille  de  18  ans,  qui 
paraissait  devoir  être  au-dessus  de  tout  soupçon.  Le  médecin  avait 
diagnostiqué  des  plaques  muqueuses  de  la  bouclie,  et  si  l’on  me  faisait 
venir  c’était  seulement  pour  savoir  comment  il  fallait  diriger  le  traite¬ 
ment  spécifique.  Je  trouvai  de  l’bydroa  bulleux  des  poignets.  Les  lésions 
buccales  n’étaient  donc  pas  syphilitiques,  elles  étaient  également  liy- 
droïques.  Tout  cela  guérit  rapidement,  sans  traitement  spécifique  bien 
entendu.  C’est  un  exemple  à  méditer. 

V.  —  Double  chancre  de  la  joue. 

M.  Tennesoîi  présente  une  jeune  fille  atteinte  de  deux  chancres 
syphilitiques  à  la  joue  droite  apparus  trois  semaines  après  un  baiser 
suspect. 

Ces  deux  chancres  développés  sur  la  joue  constituent  un  fait  d’une 
extrême  rareté. 

M.  Fournier  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  la  peau  malgré  un  état 
très  probable  de  parfaite  intégrité  au  moment  du  baiser  a  cependant  pu 
être  contagionnée.  C’est  que  le  virus  syphilitique  ne  s’introduit  pas 
toujours  par  une  éraillure  ;  il  peut  se  développer  sur  la  peau  saine. 

M.  E.  Besnier.  Chez  celte  malade,  les  chancres  fort  peu  indurés  res¬ 
semblent  beaucoup  à  des  plaques  syphilitiques  de  la  peau.  C’est  là  une 
forme  non  classique  que  prennent  certains  chancres  en  voie  de  régres¬ 
sion  et  qu'il  faut  bien  connaître.  Ceci  est  un  exemple  de  plus  de  leur 
multiformilé  extrême. 
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VI.  —  Lupus  tuberculeux  de  l’avant-bras  durant  depuis 
68  ans,  sans  trouble  grave  de  la  santé. 

M.  Feulard.  La  malade  que  je  vous  présente  est  âgée  de  7o  ans  et, 
comme  vous  le  voyez,  atteinte  d’un  lupus  de  l’avant-bras  droit.  Les  lé¬ 
sions  siègent  à  la  partie  postérieure  de  l’avant-bras,  remontant  jusqu’au 
coude  et  olfrent  l'aspect  d’un  lupus  tuberculeux  vulgaire  à  croûtes 
très  épaisses. 

Le  point  intéressant  qui  m’a  fait  vous  montrer  cette  malade  est  que  le 
lupus  dont  elle  est  atteinte  date  de  68  ans.  En  effet,  cette  femme  est 
entrée  autrefois  dans  cet  hôpital  dans  le  service  de  Biett  pour  cette 
même  lésion  ;  elle  avait  10  ans  mais  déjà  était  malade  depuis  3  années. 
Quand  elle  quitta  l’iiôpital  Saint-Louis,  il  y  a  04  ans,  la  lésion  traitée 
en  partie  avec  succès  par  Biett  était  réduite  à  la  dimension  d’une  pièce 
de  2  francs.  Dans  le  long  laps  de  temps  qui  nous  sépare  de  l’époque 
actuelle  cette  femme  n’est  plus  jamais  rentrée  à  l’hôpital  et  n’a  fait  au¬ 
cun  traitement  sérieux.  Sa  santé  générale  est  restée  excellente  et  actuel¬ 
lement  encore  elle  est,  comme  vous  le  voyez,  de  bonne  apparence.  Les 
poumons  sont  sains  ;  la  seule  maladie  dont  elle  se  plaigne  est  ce  lupus 
persistant,  et  qui  lui  cause  de  la  gêne  dans  les  mouvements. 

L’intérêt  de  ce  cas  me  semble  résider  dans  cette  curieuse  et  si  longue 
pérennité  de  la  lésion  lupique,  compatible  cependant  avec  un  état  de 
santé  satisfaisant. 

M.  E.  Besnier.  La  longue  durée  des  lésions  est  très  intéressante.  Ce¬ 
pendant  ce  fait  ne  sort  pas  du  type  des  maladies  locales,  qui  peuvent 
progresser  localement  pendant  un  temps  très  long  sans  atteindre  l’état 
général.  J’ai  vu  une  femme  de  75  ans  atteinte  depuis  son  enfance  d’un 
favus  qui  présentait  encore  des  marques  d’une  végétation  manifeste. 

Au  point  de  vue  objectif,  les  lésions  existant  chez  cette  malade  pour¬ 
raient  présenter  quelque  difficulté  diagnostique,  si  la  longue  durée  et  la 
persistance  de  l’activité  ne  permettaient  d’éliminer  à  coup  sûr  l’iiypothèse 
de  lésions  syphilitiques. 

M.  Hallopeau.  L’extrême  persistance  des  lésions  du  lupus  n’est  pas 
un  fait  exceptionel  ;  il  y  a,  dans  cet  hôpital  môme,  le  chef  d’un  des  ser 
vices  administratifs  qui  a  été  traité  en  1838  par  Biett  et  par  Lugol  pour 
un  lupus  dont  il  n’est  pas  encore  guéri. 

VIL  —  Alopécie  complète  du  cuir  chevelu  déterminée  par  un 
eczéma  séborrhéique  aigu  avec  dermite  très  intense. 

M.  Vidal.  Voici  un  jeune  homme  de  18  ans  qui  présente  une  forme 
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assez  curieuse  d’alopécie  du  cuir  chevelu  consécutive  à  une  poussée 
aiguë  d'eczéma  séborrhéique.  Ce  malade,  d'aspect  lymphatique,  sans 
antécédents  significatifs,  non  alcoolique,  a  présenté,  il  y  a  deux  ans,  une 
poussée  d’eczéma  impétigineux  de  la  face  avec  séborrhée  marquée  au 
niveau  des  sourcils.  Depuis  il  a  eu  des  alternatives  successives  d’amé¬ 
liorations  et  de  reprise  de  l’eczéma. 

Il  y  a  deux  mois  et  demi  est  survenue  une  poussée  suraiguë.  Le  cuir 
chevelu  a  été  atteint  seulement  à  cette  époque.  Il  a  été  le  siège  d’un 
suintement  intense  à  peu  près  généralisé.  Il  y  avait  une  véritable  der¬ 
mite  avec  prurit,  et  sensation  de  tension  douloureuse.  Cette  phase  aiguë 
a  duré  environ  lo  jours. 

Actuellement  le  cuir  chevelu  est  le  siège  d’une  alopécie  complète.  Les 
cheveux  que  vous  voyez  ne  sont  plus  retenus  à  la  peau  que  par  le 
magma  croûteux  qui  les  englobe.  Ils  sont  ainsi  fixés  au  crâne  par  cette 
carapace  jaunâtre,  à  la  façon  d’une  perruque.  Quand  on  enlève  et  la 
croûte  et  les  cheveux,  on  trouve  la  peau  complètement  glabre.  L’alo¬ 
pécie  s’étend  à  tout  le  cuir  chevelu. 

On  voit  poindre  cependant  des  cheveux  follets,  destinés  à  remplacer 
les  cheveux  déracinés  par  la  dermite.  Il  s’agit  là  d’une  alopécie  passa¬ 
gère,  curable,  comme  celle  qui  succède  à  d’autres  dermites,  à  l’érysipèle 
par  exemple.  On  en  voit  rarement  d’aussi  complète. 


21®  SÉANCE.  -  LE  JEUDI  6  JUIN  1889. 

Président  :  M.  Lailler. 

SoMMAiBE.  —  I.  Sclérodermie  avec  rétractions  musculaires,  par  M.  G.  Thibierge.  —  Discussion  : 
MM.  Fournier,  Besnier,  Lailler,  Quinquaud. —  II.  Lichen  plan  végélant  et  corné,  par  M.  Hal¬ 
lopeau.  —  Discussion  ;  M.  E.  Besnier.  —  IH.  Dermatite  herpéti forme  de  Duhring,  par  .M.  G. 
Thibierge.  —  Discussion  ;  M.M. Quinquaud,  Hallopeau.  —IV.  Dermatite  bulleuse,  par  M.  Hal¬ 
lopeau.  —  Discussion  ;  M.M.  Lailler,  Fournier. — Y.  Syphilis  acquise  chez  une  fille  de  13  ans  : 
syphilide  papulo-granuleuse.  Amputations  congénitales.  Syphilis  secondaire  acquise.  Syphilis 
héréditaire  ;  déformations  osseuses,  par  Logroux.  —  VL  Chancre  syphilitique  de  la  lèvre 
inférieure;  bubon  sous-maxillaire  suppuré,  par  M.  Fournier.  —  VH.  Lupus  érythémateux  de 
la  lèvre  supérieure.  —  Tuberculose  pulmonaire,  par  M.  Feulard. —  Discussion  ;  M.M.  Hal¬ 
lopeau,  Fournier,  Besnier,  Lailler.  —  VIH.  Chancre  infectant  phagédénique  de  la  verge, 
par  M.  Bourges.  —  Discussion  ;  M.  Fournier. 


I.  —  Un  cas  de  sclérodermie  avec  rétractions  musculaires. 

M.  G.  Thibierge.  J’ai  l’honneur  de  présenter  la  malade  dont  voici 
l’observation  : 

F...,  âgée  de  17  ans,  se  présente  le  24  mai  1889  à  la  consultation  de 
mon  maître,  M.  Ernest  Besnier,  qui  a  bien  voulu  me  charger  de  l’examiner 
et  de  recueillir  son  observation. 
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Cette  jeune  fille,  d’une  bonne  santé  antérieure,  mais  à  tendance  nerveuse  ma¬ 
nifeste,  est  atteinte  de  sclérodermie  en  plaques  multiples,  dont  le  début  remonte 
à  quatre  ans.  Ces  plaques  occupent  le  visage,  le  cou,  les  membres  supé- 

Les  téguments  de  la  face  toute  entière  sont  épaissis,  indurés,  immobiles  et 
sont  le  siège  d’une  pigmentation  brune  occupant  principalement  le  front  et 
la  lèvre  supérieure  ;  le  visage  est,  en  outre,  légèrement  congestionné.  Au 
devant  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax,  les  téguments  sont  de 
coloration  rosée,  d’aspect  cicatriciel  et  un  peu  décolorés  par  places,  de  con¬ 
sistance  un  peu  ferme.  Sur  la  partie  externe  des  bras,  il  s’est  développé  de 
larges  plaques  sclérodermiques,  épaisses,  de  coloration  rosée,  coïncidant 
avec  l'état  xérodermique  si  fréquent  dans  cette  région.  Los  avant-bras  pré¬ 
sentent  à  leur  partie  inférieure  des  plaques  sclérodermiques  moins  épaisses, 
de  coloration  rosée.  Sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts,  nombreuses 
petites  plaques  sclérodermiques  blanches  avec  léger  piqueté  télangiectasique. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  occupant  les  membres  sans  prédominance 
des  articulations  et  de  gène  des  mouvements  des  membres  supérieurs. 

L’extension  des  avant-bras  sur  les  bras  ne  jieut  se  faire  complètement. 
Cette  impotence  est  duo  à  une  altération  des  biceps  brachiaux  qui  forment 
sous  la  peau  de  longs  cordons  durs  et  scléreux;  le  grand  supinateur  est 
également  induré;  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  de  l’avant- 
bras  sont  rendus  incomplets  par  la  résistance  fibreuse  dos  muscles  des  régions 
externe  et  interne  du  coude.  Les  mouvements  de  latéralité  du  coude  sont 
limités  par  la  résistance  des  sterno-mastoïdiens.  Un  peu  d’alTaiblisscment 
des  muscles  des  membres  inférieurs. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Les  lésions  musculaires  de  la  sclérodermie ,  entrevues  par  quelques 
auteurs  (Bail,  etc,.),  décrites  anatomiquement  par  Méry  dans  .sa  thèse  récente 
{Anatomie  pathologique  et  nature  de  la  sclérodermie,  Paris,  1889),  sont 
encore  peu  connues  et  peu  déterminées  au  point  de  vue  clinique.  Chez  notre 
jeune  malade,  leur  multiplicité,  leur  importance,  leur  indépendance  vis-à-vis 
des  lésions  cutanées  modifient  singulièrement  la  physionomie  générale  de  la 
maladie  et  apportent  au  pronostic  un  élément  important.  Aussi  nous  a-t-il 
paru  utile  de  présenter  cette  malade,  nous  réservant  de  revenir  avec  plus  de 
détails,  dans  un  travail  ultérieur,  sur  les  caractères  symptomatiques  de  ces 
lésions  et  de  faire  voir  que,  s’ajoutant  aux  altérations  viscérales  constatées 
chez  les  sujets  atteints  de  sclérodermie,  elles  ne  permettent  pas  d’enfermer 
cette  affection  dans  le  cadre  étroit  d’une  simple  maladie  cutanée. 

M.  Fournier.  Les  plaques  des  membres  présentent  un  état  pityria- 
sique  et  une  apparence  rugueuse  qui  sort  du  type  usuel  de  la  scléro¬ 
dermie  ;  en  outre,  la  rougeur  diffuse  et  étendue  n’est  pas  non  plus,  tout 
au  moins  à  ce  degré,  un  fait  habituel  dans  cette  affection. 

M.  E.  Besnier.  Les  plaques  rouges  que  l’on  observe  chez  cette  malade 
ne  sont  que  l’exagération  d’un  phénomène  habituel  dans  la  sclérodermie, 
St  les  troubles  vaso-moteurs  qu’elle  présente  au  niveau  de  la  face  sont 
très  prononcés  chez  elle,  mais  ils  font  partie  du  tableau  ordinaire  de 
cette  curieuse  troplionévrose.  Ce  qui,  du  reste,  appelle  de  suite  l’atten¬ 
tion  sur  la  sclérodermie,  c’est  l’existence  du  masque  pigmentaire,  de 
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l’hyperpigmeatation  de  la  face  qui  est,  elle  aussi,  le  résultat  de  troubles 
trophonévrotiqiies.  Il  est  évident,  cependant,  qu’on  ne  peut  mettre  sur 
le  compte  de  la  sclérodermie  toutes  les  altérations  que  l’on  constate  sui¬ 
tes  avant-bras  ;  il  y  a  bien  certainement  un  certain  degré  d’ichtliyose 
pilaire  qui  était  antérieure  aux  altérations  sclérodermiques. 

31.  Lailler.  En  présence  de  lésions  portant  simultanément  sur  la  peau, 
sur  le  système  musculaire,  sur  différents  viscères,  la  dénomination  de 
sclérodermie  devient  inexacte  et  insuffisante;  on  ne  peut  plus  la  consi¬ 
dérer  que  comme  une  désignation  d’attente,  et  on  sera  obligé  de  la  rem¬ 
placer  par  un  nom  mieux  approprié  à  la  multiplicité  des  organes  et  des 
tissus  atteints. 

31.  Qmnquaud.  Il  semble  qu’il  y  ait,  dans  le  groupe  des  sclérodermies, 
des  variétés  différentes.  On  voit  assez  souvent,  dans  le  cours  d’une 
scléi-oderraie  qui  avait  débuté  d’une  manière  classique,  se  produire  des 
altérations  très  variées  des  extrémités  :  accidents  de  syncope  locale, 
plaques  érythémateuses,  panaris  nerveux,  dont  la  variété  même  n’est 
pas  sans  étonner.  On  voit  aussi  quelquefois  survenir  des  atrophies 
musculaires  plus  ou  moins  généralisées  et  j’ai  observé  un  cas  de  sclé¬ 
rodermie  avec  atrophie  des  muscles  de  la  main  et  du  deltoïde  qui, 
sous  l’inlluence  du  traitement  par  les  courants  continus,  présenta 
une  telle  amélioration  qu’au  bout  d’un  an  et  demi,  la  guérison  pouvait 
être  considérée  comme  jn-esque  complète.  Ces  symptômes  multiples  et 
variés  sont  sans  doute  sous  la  dépendance  de  lésions  non  encore  étudiées 
du  système  nerveux. 

II.  —  Lichen  plan  à  forme  végétante  et  cornée. 

31.  Hallopeau  présente  un  malade  atteint  d’une  forme  végétante  et 
cornée  de  la  maladie  d'Erasmus  Wilson. 

Elle  a  débuté  il  y  a  dix-huit  mois  sans  cause  appréciable  et  est  restée 
limitée  à  la  partie  inférieure  des  jambes.  Ses  éléments  sont  notablement 
plus  développés  du  coté  gauche;  ce  sont  des  saillies  qui,  par  place,  s’élè¬ 
vent  à  près  d’un  centimètre  au-dessus  de  la  surface  cutanée,  et  dont 
certaines  forment  des  plaques  mesurant  plusieurs  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  Leur  surface  est  irrégulièrement  arrondie  et  hérissée  d’aspérités 
que  séparent  des  orifices  ponctiformes  extrêmement  nombreux;  aucune 
n’a  la  surface  plane  et  luisante  du  lichen  plan  ;  les  papules  les  plus 
jeunes  sont  du  volume  d’un  grain  de  millet  et  de  forme  conique.  Ces  élé¬ 
ments  ont  une  consistance  très  ferme,  presque  dure  par  place  ;  leur  colora¬ 
tion,  d’un  brun  foncé,  rappelle  celle  que  laissent  après  eux  les  ulcères  vari¬ 
queux  ;  ils  sont  surmontés  par  places  de  squames  très  adhérentes.  Les  sail¬ 
lies  présentent  pour  la  plupart  à  leur  centre  une  dépression  ponctiforme. 


796 


RÉUNION  CLINIQUE  HEBDOMADAIRE 


Le  malade  accuse  une  sensation  légère  de  prurit.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il 
ne  s’agisse  là  d’une  variété  anormale  de  la  maladie  qu’on  appelle  lichen 
planus.  11  suffit  pour  s’en  convaincre  de  comparer  ses  éléments  à  ceux 
qui  sont  représentés  sur  plusieurs  pièces  du  musée.  M.  Hallopeau  veut 
surtout  faire  remarquer  que  ces  différences  de  forme  n’ont  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire,  qu’elles  ne  modifient  guère  l’évolution  de  la  maladie, 
que  le  lichen  planus  représente  un  type  morbide  bien  défini,  mais  qu’on 
lui  a  imposé  une  dénomination  inacceptable  puisque  ses  éléments  peuvent 
manquer  de  la  particularité  désignée  par  l’épithète  planus.  En  attendant 
le  jour  où  la  connaissance  de  la  cause  prochaine  de  la  maladie  per¬ 
mettra  de  lui  donner  un  nom  scientifique,  il  propose  de  la  qualifier  à 
l’exemple  de  M.  Besnier  maladie  d'Erasinus  Wilson  ou  lichen  de  Wil¬ 
son  ou  simplement  lichen. 

M.  E.  Besnier.  On  peut  affirmer  contrairement  à  l’affirmation  du 
malade,  que  les  deux  côtés  sont  atteints  ;  ici,  en  effet,  la  jambe  gauche 
présente  des  lésions  de  lichen,  répondant  au  lichen  obtusus  de  Unna. 
De  plus  si  chez  ce  sujet,  le  lichen  a  pris  un  si  grand  développement, 
cela  est  dû  à  sa  localisation  ici  sur  les  membres  inférieurs,  très  vari¬ 
queux. 

M.  Lailler.  Quel  a  été  le  traitement  suivi  dans  ce  cas? 

M.  Hallopeau.  J’ai  employé  le  collodion  bioduré  à  1  0/0,  appliqué  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours. 

III.  —  Dermatite  herpétiforme  de  Duhring. 

M.  G.  Thibierge.  Voici  une  malade  atteinte  de  dermatite  berpéti- 
forme  de  Duhring. 

B....  âgée  de  77  ans,  ancienne  laitière,  d’une  bonne  santé  anterieure, 
se  présente  le  30  mai  1889,  à  la  consultation  de  mon  excellent  maître,  M.  le 
D''  Ernest  Besnier,  qui  veut  bien  me  charger  de  recueillir  son  observation 
et  m’autoriser  à  la  présenter  à  la  Réunion  du  jeudi. 

Il  y  a  environ  üO  ans,  M'“®  B....  a  eu  pour  la  première  fois  une  éruption 
qui,  d’après  sa  description,  était  certainement  de  l’urticaire  et  qui  s’est  re¬ 
produite  à  plusieurs  reprises  les  années  suivantes  ;  mais  jamais  elle  n’avait 
eu  d’éruption  semblable  à  celle  dont  elle  est  atteinte  actuellement. 

Depuis  environ  deux  ans,  prurit  dans  diverses  régions  ;  cependant  l’érup¬ 
tion  actuelle  semble  avoir  débuté  il  y  a  seulement  cinq  mois  par  une  large 
plaque  prurigineuse  occupant  la  région  lombaire,  au  point  d’appui  d’un 
bandage  employé  pour  obvier  à  une  éventration  avec  prolapsus  graisseux 
de  la  paroi  abdominale  ;  depuis  lors,  le  prurit  n’a  pas  cessé,  accompagné 
d’une  sensation  douloureuse  de  cuisson  dans  les  régions  où  l’éruption  est 
sur  le  point  de  se  développer.  L’éruption  serait  restée  localisée  à  la  région 
lombaire  jusqu’il  y  a  deux  mois,  et  ce  serait  seulement  depuis  cette  époque 
qu’elle  aurait  atteint  les  membres. 
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Lors  du  premier  examen  de  la  malade  (30  mai),  l’éruption  occupe  le  tronc 
et  les  membres,  surtout  les  membres  supérieurs,  et  respecte  presque  entiè¬ 
rement  l’extrémité  céphalique  ;  elle  s’accompagne  toujours  de  prurit  et  d’une 
sensation  de  cuisson.  Malgré  l’existence  de  ces  sensations,  l’état  général  de 
la  malade  est  bien  conservé,  l’appétit  est  bon,  le  sommeil  est  l’especté. 

Sur  le  lobule  de  l’oreille  gauche,  on  trouve  une  tache  d’un  rose  pâle  avec 
léger  soulèvement  de  l’épiderme  ;  dans  le  fond  du  sillon  rétro-auriculaire 
des  deux  côtés,  excoriation  légère  entourée  d’une  légère  zone  rouge.  Pas  de 
lésion  des  téguments  de  la  face,  ni  de  la.  muqueuse  buccale. 

A  la  partie  interne  du  coude  gauche,  large  plaque  rouge,  d’environ 
12  centimètres  sur  6,  un  peu  irrégulière,  sur  laquelle  se  voient  de  petites 
croûtes  et  des  soulèvements  épidermiques  dont  les  dimensions  varient  de  celles 
d’une  lentille  à  celle  d’une  noisette,  formant  des  bulles  incomplètement 
remplies  d’un  liquide  citrin  ;  un  peu  au-dessus  de  la  partie  externe  du  coude, 
plaque  rouge  irrégulière  sur  laquelle  sont  disséminées  quelques  croûtes  sèches. 
Sur  le  tiers  inférieur  de  l’avant-bras,  large  plaque  occupant  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  sa  circonférence,  rosée,  dont  la  couleur  s’efface  par  la  pression, 
sur  laquelle  se  voient  trois  larges  soulèvements  bulleux  et  quelques  croûtes; 
cette  plaque  se  prolonge  sur  la  partie  externe  du  dos  de  la  main  et  pré¬ 
sente  nettement  un  contour  polycyclique  ;  sur  le  bord  de  cette  large  plaque, 
la  rougeur  est  un  peu  plus  vive  que  sur  son  centre,  elle  disparaît  incomplè¬ 
tement  par  la  pression  et  l’épiderme  est  légèrement  soulevé  en  petites  vé¬ 
sicules  dont  l’aspect  rappelle  certaines  plaques  de  trichophytie  circinée. 
Dans  la  paume  de  la  main,  une  bulle  légèrement  hémorrhagique.  Aucune 
lésion  du  dos  de  la  main  ni  des  doigts. 

Au  membre  supérieur  droit,  les  lésions  sont  analogues,  comme  apparence 
et  comme  topographie,  à  celles  du  membre  supérieur  gauche  ;  cependant, 
moins  étendues  sur  le  bras,  elles  se  voient  par  contre  sur  le  dos  de  la  main, 
qui  présente,  ainsi  que  la  première  phalange  du  pouce,  des  plaques 
circinées  analogues  à  celles  qui  constituent  la  grande  plaque  de  l’avant-bras 
gauche. 

Aucune  lésion  des  ongles. 

Sur  le  thorax,  quelques  plaques  rouges  circinées  avec  bulles  dissé¬ 
minées. 

Sur  la  paroi  abdominale,  quatre  plaques  rouges  polycycliques,  avec 
squames,  répondant  à  l’application  de  la  ceinture  et  sans  développement 
bulleux  à  leur  surface  ou  à  leur  périphérie. 

Presque  toute  la  moitié  supérieure  du  dos  est  couverte  d’une  immense 
plaque  à  peu  près  symétrique,  un  peu  plus  développée  cependant  du  côté 
droit,  sur  laquelle  on  voit  quelques  intervalles  de  peau  saine  et  qui  est  net¬ 
tement  constituée  par  la  réunion  d’une  série  de  taches  érythémateuses  ar¬ 
rondies,  lesquelles  donnent  à  ses  bords  une  forme  polycyclique  ;  sur  ces 
bords  et  sur  quelques  îlots  aberrants,  la  rougeur  est  plus  marquée  que  dans 
les  parties  centrales  de  la  plaque,  et  on  remai'que,  immédiatement  sur  le 
pourtour,  un  léger  soulèvement  de  l’épiderme  ;  sur  la  plaque,  des  croûtes 
jaunes,  un  peu  purulentes,  disposées  irrégulièrement  ;  à  la  partie  moyenne 
de  la  plaque,  quelques  croûtes  plus  larges  et  des  lacs  bulleux  remplis  de 
liquide  citrin  ;  sur  différents  points,  et  particulièrement  au  niveau  de  l’omo¬ 
plate  gauche,  traces  manifestes  d’excoriations  de  grattage  ;  en  aucun  point 
du  dos,  il  n’y  a  de  bulles  nettement  formées  et  saillantes. 
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Sur  la  région  lombaire,  au  point  d’appui  de  la  ceinture,  on  voit  une 
plaque  rouge  de  8  à  9  centimètres  de  long  ;  sur  l’abdomen,  dans  des  points 
qui  correspondent  également  à  la  pression  de  la  ceinture,  plaques  rouges, 
polycycliques,  avec  squames,  sans  développement  de  bulles. 

Sur  les  fesses,  à  l’extrémité  supérieure  du  sillon  interfessier,  large  plaque 
rouge,  un  peu  grenue,  sur  laquelle  on  voit  des  croûtes  jaunes,  d’autres 
brunes  résultant  d’excoriations  produites  par  le  grattage  et  quelques  petites 
bulles  disséminées. 

Sur  les  cuisses,  au-dessus  de  la  rotule,  larges  plaques,  allongées  trans¬ 
versalement,  présentant  les  mêmes  caractères  que  celles  des  membres  su¬ 
périeurs,  mais  d’une  rougeur  23lus  intense  et  un  peu  livide  ;  quelqu-s  croûtes 
disséminées  ;  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  larges  plaques  rouges 
avec  soulèvements  bulleux  arrondis  et  étendus,  et  quelques  larges  excoria¬ 
tions  arrondies  résultant  do  la  rupture  de  bulles  semblables  ;  à  gauche,  les 
bulles  sont  plus  petites  et  ont  une  apparence  se  rapprochant  davantage  de 
celle  de  l’herpès. 

Sur  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite,  quelques  petites  taches  rouges 
avec  des  croûtes.  Sur  les  deux  premiers  orteils  droits,  larges  plaques  rouges 
avec  phlyctènes  déjà  rompues. 

Aujourd’hui  6  juin,  les  localisations  de  l’éruption  sont  toujours  les  mêmes 
et  la  face  demeure  respectée,  mais  les  lésions  sont  dans  chaque  région  plus 
étendues  et  plus  nombreuses,  des  bulles  nouvelles  se  sont  développées  dans 
toutes  les  régions  envahies.  La  partie  supérieure  du  dos  est  presque  entière¬ 
ment  recouverte  par  une  large  plaque  résultant  de  la  confluence  des 
croûtes. 

Sur  les  bras  et  les  avant-bras,  les  placards  sont  devenus  plus  larges  et 
on  y  voit  un  certain  nombre  de  larges  bulles  remplies  de  sérosité  citrine, 
quelques-unes  de  sérosité  lactescente,  dont  des  dimensions  varient  de  celles 
d’une  petite  lentille  à  celle  d’une  petite  noix;  toutes  ces  bulles  reposent  sur 
des  plaques  érythémateuses  à  la  surface  desquelles  elles  sont  irrégulière¬ 
ment  distribuées  ;  de  larges  soulèvements  bulleux  occupant  près  de  la 
moitié  de  la  circonférence  de  l’avant-bras  y  figurent  des  fragments  de  bra¬ 
celets. 

Le  dos  des  deux  mains  est  presque  entièrement  recouvert  par  une  large 
plaque  érythémateuse  moins  rouge  et  moins  nettement  délimitée  que  la  se¬ 
maine  dernière,  mais  très  notablement  saillante  et  œdémateuse.  Quelques 
bulles  de  dimensions  inégales  sur  les  doigts,  principalement  à  leur  base. 
Aux  membres  inférieurs  et  sur  le  tronc,  les  plaques  rouges  résultent  pour 
la  plupart  do  l’extension  des  plaques  anciennes.  Quelques  bulles  disséminées 
renferment  un  liquide  sanguinolent. 

Prurit  intense  et  surtout  sensation  de  cuisson  au  niveau  de  toutes  les  lé¬ 
sions;  insomnie. 

Suite  de  l’observation.  —  Les  jours  suivants,  les  balles  deviennent  en¬ 
core  plus  nombreuses,  mais  restent  toujours  isolées  les  unes  des  autres,  un 
petit  nombre  seulement  sont  confluentes  ;  leurs  localisations  restent  toujours 
les  mômes.  Elles  semblent  toutes  reposer  et  se  développer  sur  des  plaques 
érythémateuses.  Le  contenu  des  larges  bulles  s’écoule  dilficilement  après  leur 
ouverture,  il  semble  qu’elles  soient  cloisonnées.  Le  gonflement  du  dos  des 
mains  diminue.  L’insomnie  persiste. 
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Analyse  des  urines  du  10  juin,  par  M.  Sonnerai,  pharmacien. 


Quantilité  1,S00  gr. 

Densité  1,018 

Urée  par  litre  19  gr. 

Acide  pliospliorique  par  litre  2  gr.  05 
Sucre  0 

Globuline  0 

Sérine  traces. 

Indican  traces. 


Vers  le  milieu  de  juin,  les  lésions  cutanées  commencèrent  à  s’amender, 
en  même  temps  que  les  symtômes  fonctionnels  se  calmèrent  ;  ce])endant  on 
vit  encore  apparaître  dos  éléments  bulleux  de  dimensions  variées  et  des 
plaques  rouges  étendues  sur  les  membres;  il  se  produisit  meme  des  bulles 
suivies  d’exulcérations  sur  la  muqueuse  buccale  (voile  du  palais,  gencives, 
sillons  gingivo-labiaux). 

L’amélioration  continua  pendant  le  mois  de  juillet,  les  bulles  de  nouvelle 
formation  devinrent  de  moins  en  moins  nombreuses,  peu  volumineuses,  et 
s’accompagnèrent  de  plaques  érythémateuses  de  moins  en  moins  prononcées, 
le  prurit  disparut,  le  sommeil  et  l’appétit  revinrent,  l’état  général  redevint 
bon. 

A  la  fin  du  mois  d’août,  lorsque  la  malade  fut  perdue  de  vue,  il  ne  se 
produisait  plus  qu’un  très  petit  nombre  de  bulles  peu  volumineuses  tous  les 
trois  où  quatre  jours  et  on  pouvait  considérer  la  poussée  éruptive  comme  à 
peu  près  terminée. 

Les  caractères  morphologiques  variés  et  variables  de  l’éruption,  sa 
marche,  caractérisée,  par  une  succession  de  courtes  poussées  éruptives 
subintrantes  arrivant  à  constituer  dans  leur  ensemble  une  attaque  de 
longue  durée,  la  conservation  relative  d’un  bon  état  général,  ne  peuvent 
laisser  de  doutes  sur  le  diagnostic:  il  s’agit  certainement  de  l’affection, 
encore  hidéterminée  dans  ses  causes  et  sa  nature,  mais  bien  différenciée 
par  ses  caractères  cliniques,  qui  forme  le  type  le  plus  net  du  sijndrome 
clinique  déodt  par  Duhring  sous  le  nom  de  dermatite  herpétiforme  et 
qui  constitue  la  forme  désignée  par  31.  Brocq  sous  le  nom  de  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives.  Sans  aucun 
doute,  CCS  faits  étaient  connus  avant  Duhring;  Bazin,  qui  en  a  rapporté 
des  exemples  incontestables,  les  rangeait  au  nombre  des  hydroas. 

En  présentant  un  nouveau  cas,  net  et  typique,  de  cette  affection  rela¬ 
tivement  peu  fréquente,  nous  ne  voulons  ni  entrer  dans  la  discussion  de 
la  complexité  des  faits  englobés  par  Duhring  sous  ce  titre,  ni  encore 
moins  chercher  à  trancher  la  question  de  la  dénomination  qui  leur  con¬ 
vient  ;  si  nous  donnons  àcette  observation  le  titre  de  dermatite  herpéti¬ 
forme,  nous  ne  prétendons  nullement  que  ce  terme  soit  satisfaisant  et  que 
la  qualification  d’herpétiforme  corresponde  à  la  réalité  clinique,  nous 
lui  préférerions  de  beaucoup  la  dénomination  proposée  par  31.  Brocq  si 
sa  longueur  même  ne  devait  (son  auteur  est  le  premier  aie  reconnaître) 
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être  un  obstacle  à  son  adoption;  mais,  actuellement,  le  nom  de  derma¬ 
tite  herpétiforrne  correspond,  dans  l’esprit  des  dermatologistes,  à  un 
tj’pe  clinique  particulier  que,  pour  être  compris  de  tous,  nous  avons  cru 
devoir  désigner  sous  ce  nom  en  attendant  le  jour  où  on  lui  aura  donné, 
d’un  commun  accord,  une  dénomination  plus  exacte  ou,  si  l’on  aime 
mieux,  moins  inexacte  et  plus  acceptable. 

M.  Qumquaud.  L’étude  des  maladies  bulleuses  est  bien  imparfaite;  il 
est  indispensable  de  la  faire  à  l’aide  de  nos  moyens  actuels  d’investiga¬ 
tions.  Le  nom  de  dermatite  n’est  pas  exact,  parce  que  cette  expression 
s’applique  seulement  à  des  lésions  qui  ne  rappellent  en  rien  celles  que 
présente  la  malade  de  M.  Thibierge. 

En  tout  cas,  ces  affections  sont  loin  d’être  inconnues  :  Bazin  les  a 
dénommées  hydroa  arthritique,  pemphigus  arthritique,  elles  correspon¬ 
dent  à  la  description  qu’il  a  donnée  de  certaines  formes  d’hydroa  et  ne 
doivent  nullement  être  désignées  sous  le  nom  de  pemphigus  ;  il  vaut  certes 
mieux  donner  à  ces  cas  le  nom  d’hydroa  que  eelui  de  dermatite  berpéti- 
forme,  parce  que  les  lésions  ne  ressemblent  en  rien  à  l’herpès. 

Bazin  a  étudié  également  le  pronostic  de  ces  affections  ;  dans  le  pem¬ 
phigus,  il  peut  se  produire  des  altérations  viscérales  dégénératives  sus¬ 
ceptibles  d’entraîner  la  mort;  dans  l’hydroa,  le  pronostic  est  toujours 
bénin  et  la  guérison  survient  même  après  3  ou  4  ans  de  durée,  .l’ai 
moi-même  soigné  deux  sujets  atteints  de  cette  maladie  et  âgés  de  plus 
de  30  ans,  chez  lesquels  la  guérison  est  absolue  depuis  plus  de  deux  ans. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  des  sortes  de  cri¬ 
ses  transitoires  d’insuffisance  rénale  dans  le  cours  desquelles  l’urée 
diminue,  en  même  temps  qu’il  peut  se  produire  de  la  glycosurie  ;  les 
malades  rendent  parfois  jusqu’à  :2o  grammes  de  sucre  par  jour,  puis  la 
glycosurie  cesse  entièrement.  A  côté  de  ces  cas  parfaitement  nets  d’hy¬ 
droa,  il  y  a  d’autres  éruptions  bulleuses  qui  doivent  être  classées  dans  les 
érythèmes.  Ainsi  l’on  voit  parfois  des  érythèmes  polymorphes  absolu¬ 
ment  typiques  au  début  qui  deviennent  ensuite  bulleux  et  qui  aboutis¬ 
sent  à  la  guérison,  tandis  que  d’autres  restent  toujours  érythémateux;  il 
s’agit  dans  le  premier  cas  d’érythèmes  polymorphes  avec  phase  particu¬ 
lière  bulleuse;  en  outre  il  peut  chez  un  même  malade  se  produire,  entre 
deux  poussées  simplement  érythémateuses,  une  poussée  uniquement  bul¬ 
leuse  que  l’on  considère  comme  de  l’hydroa,  alors  que  —  les  antécé¬ 
dents  du  malade  et  les  événements  ultérieurs  le  prouvent  —  il  ne  faut 
y  voir  qu’une  poussée  d’érythème  polymorphe  à  forme  bulleuse.  Parmi 
les  nombreuses  variétés  de  ce  groupe,  citons  Y  érythème  hydroique  à 
poussées  successives,  chronique  ;  Y érythème  urticans  bulleux,  Yéry- 
thème  bulleux  réeidivant  prolongé,  etc. 

M.  Hallopeau.  —  Je  ne  vois  pas  pourquoi  on  ne  donnerait  pas  le  nom 
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de  dermatite  à  une  affection  qui  présente  tous  les  attributs  de  l’inflam¬ 
mation:  la  rougeur,  la  chaleur,  la  douleur  et  la  tuméfaction  avec  exsuda¬ 
tion  aboutissant  à  la  production  de  bulles. 

M.  Quinquaud.  Mais  alors  il  faudrait  aussi  donner  le  nom  de  derma¬ 
tite  à  l’ectliyma,  qui,  lui  aussi,  offre  tous  les  attributs  des  lésioi»  inflam¬ 
matoires  à  aussi  juste  titre  que  les  lésions  bulleuses  dont  il  est  ques¬ 
tion. 

M.  Hallopeau.  Sans  aucun  doute. 

IV.  —  Dermatite  bulleuse. 

M.  Hallopeau  présente  un  malade  atteint  depuis  dix-huit  jours  d’une 
dermatite  bulleuse  qui  offre  un  triple  intérêt  au  point  de  vue  de  la  des¬ 
cription  clinique,  du  pronostic  et  du  diagnostic. 

Ce  malade  est  âgé  de  65  ans  ;  il  est  grand,  vigoureux,  et  n’a  eu  dans 
son  existence  qu’une  pneumonie,  il  y  a  trois  ans. 

L’affection  actuelle  a  débuté  en  pleine  santé,  sans  cause  appréciable. 
Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  d’habitude,  elle  n’a  pas  intéressé 
en  premier  lieu  les  extrémités,  mais  bien  la  région  dorsale.  Elle  s’est 
étendue  ensuite  à  la  partie  antérieure  du  tronc,  puis  aux  membres 
supérieurs  et  aux  cuisses.  Depuis  cinq  jours  seulement  elle  a  envahi 
presque  toute  la  surface  du  corps. 

Cette  affection  est  constituée  par  des  saillies  érythémateuses  dont  un 
certain  nombre  sont  surmontées  soit  de  vésicules,  soit  de  bulles  plus  ou 
moins  volumineuses.  Au  début,  ces  saillies  offrent,  en  certains  points, 
particulièrement  à  l’abdomen,  les  caractères  de  l’érythème  papuleux  ; 
d’autres  présentent  le  même  aspect,  mais  avec  une  vésicule  dans  leur 
partie  centrale  ;  on  observe  tous  les  intermédiaires  entre  ces  papules  et  de 
larges  plaques  dont  les  dimensions  dépassent  celles  delapaumedela  main. 
Une  d’elles  occupe  toute  la  région  cervicale.  On  y  remarque  un  grand 
nombre  de  bulles  dont  le  volume  varie  entre  celui  d’un  grain  de  chènevis 
et  celui  d’un  gros  œuf  de  poule.  Leur  contenu  est  tantôt  séreux,  tantôt 
louche,  riche  en  albumine,  on  y  trouve  des  globules  blancs  ;  à  la  partie 
antérieure  des  jambes,  il  devient  sanguinolent  par  places.  On  observe 
dans  cette  région  une  éruption  de  vésicules  remplies  de  sang  noir. 

Au  niveau  des  plaques,  on  note  une  infiltration  dermique,  et  en  plu¬ 
sieurs  points  un  véritable  œdème.  Les  bulles  se  vident  assez  prompte¬ 
ment  ;  leur  contenu  peut  se  concréter  en  croûtes  brunâtres,  peu  épaisses 
et  peu  adhérentes.  D’autres  fois  le  feuillet  épidermique  soulevé  se  trouve 
détaché  et  laisse  à  nu  une  surface  rouge  et  suintante.  Les  muqueuses  ne 
sont  pas  intéressées.  Les  ganglions  inguinaux  et  axillaires  sont  un  peu 
tuméfiés.  Le  thermomètre  monte,  le  soir,  dans  l’aisselle,  à  38“;  appli- 
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qiié  sur  les  parties  malades,  il  marque  un  degré  de  plus  que  sur  les  zones 
non  envahies  par  l’éruption.  Les  seules  sensations  pénibles  qu’éprouve 
le  malade  sont  celles  que  provoquent  les  contacts  subis  par  les  surfaces 
excoriées.  Il  n’y  a  pas  de  complications  viscérales  ;  l’urine  n’est  pas 
albumineuse;  les  jointures  ne  sont  pas  douloureuses. 

Les  pai-licularités  qui  méritent  d'être  signalées  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  sont  surtout  :  le  début  anormal  de  l’éruption  par  la  région  dor¬ 
sale,  sa  généralisation  à  presque  toute  la  surface  du  corps,  le  contenu 
hémorrhagique  de  certaines  bulles,  le  volume  énorme  que  celles-ci 
peuvent  acquérir,  le  peu  d’intensité  de  la  fièvre  et,  enfin,  l’absence  de 
toute  complication  viscérale. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  ;  comme  nous  l’avons  indiqué  dans 
notre  précédente  réunion,  il  existe,  dans  notre  littérature  médicale,  un 
nombre  relativement  considérable  érythèmes  bulleux  dans  lesquels  la 
terminaison  a  été  fatale.  On  peut  considérer  comme  d’un  bon  augure 
chez  notre  malade  l’absence  complète  de  manifestations  viscérales,  le 
peu  d’intensité  de  la  fièvre  et  l’intégrité  des  muqueuses.  Il  faudra  néan¬ 
moins  attendre  afin  de  formuler  un  jugement  définitif  :  la  maladie  va- 
t-elle  s’éteindre,  comme  elle  le  fait  le  plus  souvent,  en  quelques  semaines 
ou  évoluer  pendant  plusieurs  mois?  Dans  ce  dernier  cas  le  pronostic  se 
trouverait  singulièrement  assombri. 

Quel  nom  convient-il  de  donner  à  cette  maladie? 

Il  y  a  quinze  ans,  tous  les  dermatologues  en  eussent  fait  un  pemphi- 
gus  aigu  ;  actuellement,  la  plupart  la  rangeraient  parmi  les  érythèmes 
polymorphes  ;  Duhring  la  classerait  sans  doute  dans  ses  dermatites 
herpétifurmes;  il  résulte  enfin  du  travail  de  M.  Brocq,  que  notre  cas 
pourrait  rentrer  dans  la  catégorie  de  ses  dermatites  polymorphes  pru¬ 
rigineuses  aiguës. 

Cette  affection  se  différencie  des  érythèmes  polymorphes  par  la  loca¬ 
lisation  initiale,  l’absence  d’arthropathie,  etc. 

Le  défaut  complet  de  sensations  prurigineuses  et  douloureuses  semble 
au  premier  abord  devoir  faire  éliminer  la  dermatite  de  Duhring;  mais 
M.  Brocq  admet  que  ce  symptôme  peut  faire  défaut,  et  il  ajoute  qu’il 
a  trouvé  tous  les  intermédiaires  entre  les  érythèmes  bulleux  avec  et 
sans  prurit,  avec  et  sans  douleur. 

Il  faut  attendre  pour  être  fixé  sur  la  dénomination  qui  convient  à  cette 
maladie  et  voir  quelle  en  sera  révolution  :  si  elle  se  termine  spontané¬ 
ment  en  quelques  semaines,  l’on  pourra  la  maintenir  au  voisinage  des 
érythèmes  diis  polymorphes,  dont  elle  représente  une  forme  anormale, 
et,  en  tout  cas,  la  différencier  complètement  des  dermatites  polymorphes 
prurigineuses  chroniques,  car  l’évolution  est  un  caractère  qui  prime  de 
beaucoup  les  ressemblances  symptomatiques. 
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Si  elle  tend  à  durer,  s’il  se  fait  une  série  de  poussées,  on  pourra,  au 
contraire,  la  considérer  comme  une  dermatite  de  Duliring  à  début  aigu. 

31.  Hallopeau  considère  comme  défectueuses  les  dénominations  don¬ 
nées  à  ce  dernier  état  morbide  ;  la  qualification  herpétiforme  ne  sau¬ 
rait  en  effet  convenir  à  une  maladie  qui  se  traduit  par  la  formation  de 
bulles  grosses  comme  une  petite  orange.  D’autre  part,  l’épithète  de 
prurugineuse  lui  est  inapplicable  puisque  le  prurit  peut  faire  défaut; 
enfin,  celle  de  polymorphe  est  tirée  d’un  caractère  d’ordre  secondaire, 
car  il  s’agit  toujours  du  même  processus  ;  le  polymorphisme  ne  répond 
qu’aux  diverses  phases  de  son  évolution  et  aux  variétés  que  peuvent 
présenter  la  quantité  et  les  qualités  de  l’exsudât  :  que  celui-ci  soit  eitrin, 
louche  ou  hémorrhagique,  sa  cause  prochaine  est  toujoui's  la  même. 

Ce  polymorphisme  n’a  pas  plus  d’intérêt  que  celui  des  éruptions 
variolique  et  morbilleuse. 

Nous  préiérons  l’étiquette  de  dermatite  bulleuse,  car  il  s’agit  d’une 
phlegmasie,  et  la  production  de  bulles  en  constitue  le  caractère  domi¬ 
nant. 

C’est  cette  dénomination  que  nous  adopterons  jusqu’au  jour  où  les 
progrès  de  la  science  permettront  de  reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 
Nous  ne  pouvons  actuellement  formuler  à  ce  sujet  que  des  hypothèses  : 
la  plus  vraisemblable  nous  paraît  être,  en  raison  de  l’analogie  que  pré¬ 
sente  l’éruption  avec  celle  que  provoquent  parfois  l’iodure  et  le  bro¬ 
mure  de  potassium,  celle  d’une  intoxication  dont  l’agent  ne  pourrait 
guère  être  qu’une  leucornaïne  engendrée  par  l’organisme,  soit  acciden¬ 
tellement,  soit  sous  une  influence  diathésique,  soit  par  le  fait  de 
microbes. 

31.  Lailler.  N’y  a-t-il  rien  dans  l’état  général  de  cet  homme  pour 
expliquer  l’éruption  :  misère,  alcoolisme,  etc. 

31.  Hallopeau.  Non,  c’est  un  menuisier,  toujours  bien  portant,  ne 
présentant  aucune  tare. 

31.  Fournier.  En  présence  d’états  analogues,  il  faut  toujours  penser 
aux  éruptions  médicamenteuses.  Il  ne  s’agit  de  rien  de  semblable  chez 
ce  malade,  soigneusement  examiné  par  31.  Hallopeau.  31ais  certains 
médicaments  peuvent  amener  des  éruptions  bulleuses,  parfois  extraor¬ 
dinairement  intenses,  l’ïodure  de  potassium,  par  exemple,  et  d’autres 
substances  également.  Etant  interne  de  Hicord,  j’ai  pu  observer  une 
éruption  absolument  semblable  chez  un  malade  atteint  de  blennorrhagie, 
qui  avait  pris  du  cubèbe. 

Ricord  pensa  que  le  cubèbe  n’était  peut-être  pas  étranger  à  cette 
éruption,  qui  dura  environ  quinze  jours.  Après  ce  temps,  le  même  mé¬ 
dicament  fut  administré  au  malade,  sous  mes  yeux,  et  le  lendemain  je 
constatais  la  même  éruption. 
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31.  Hallopeau.  Le  malade  n’a  pris  aucun  médicament  quel  qu’il 
soit  (1). 

31.  Legroux,  médecin  à  l’hôpital  Trousseau,  présente  plusieurs 
malades  de  son  service  : 

V.  —  1“  Syphilis  secondaire  papulo-squameuse  à  forme 
granuleuse, 

Rich...  Pauline,  âgée  de  13  ans,  entrée  le  mai  à  l’hôpital  Trousseau 
(salle  Bouvier,  n®  11). 

Elle  raconte  que  le  7  avril,  entraînée  par  un  garçon  de  15  ans  dans  une 
promenade  sur  les  fortifications,  elle  eut  avec  lui  son  premier  et  unique 
coït.  Peu  de  temps  après  apparurent  des  ganglions  dans  les  aines,  puis  une 
éruption  qui  décida  son  entrée  à  l’hôpital,  où  elle  se  présente  dans  l’état 
suivant. 

Sur  la  petite  lèvre  droite  on  remarque  un  chancre  dont  l’induration  est 
très  manifeste.  Dans  les  deux  aines  se  trouvent  des  ganglions  lymphatiques 
nombreux  et  volumineux.  On  observe  en  outre  une  éruption  papulo-squa¬ 
meuse  étendue  au  tronc,  au  cou,  aux  cuisses  et  aux  bras;  elle  s’étend  égale¬ 
ment  aux  avant-bras  et  aux  jambes,  mais  elle  y  est  plus  discrète  que  sur  les 
autres  parties  du  corps.  Sur  les  avant-bras  il  y  a  une  tendance  à  la  disposi¬ 
tion  en  cercles.  La  peau  est  sèche,  rugueuse,  non  prurigineuse  ;  on  y  remarque 
une  desquamation  furfuracée  très  abondante.  Les  éléments  de  l’éruption  sont 
formés  par  do  petites  papules  de  la  dimension  d’une  tète  d’épingle,  ils  sont 
presque  confluents,  leur  sommet  est  recouvert  de  petites  squames  grisâtres. 

Sur  le  cou  il  existe  quelques  papules  plus  larges  de  couleur  cuivrée. 

Il  s’agit  donc  d’une  syphilide  à  petites  papules,  d’une  syphilide  granuleuse  ; 
la  coexistence  d’un  chancre  induré  et  des  quelques  papules  du  cou  devait 
faire  éliminer  le  diagnostic  de  lichen  pilaire  ou  de  lichen  scrofulosorum. 
L’apparition,  d’ailleurs,  de  plaques  muqueuses  sur  les  amygdales  et  la  dis¬ 
parition  de  l’éruption  dans  la  suite,  sous  l’influence  du  traitement  mercu¬ 
riel,  ont  confirmé  le  diagnostic. 

2®  Amputations  congénitales.  —  Syphilis  secondaire 
acquise. 

Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  de  II  ans  entré  à  l’hôpilal  Trousseau  pour  des 
accidents  syphilitiques  :  plaques  muqueuses  hypertrophiques  au  pourtour  de 
l’anus.  La  syphilis  est  de  date  récente;  on  constate  encore  en  effet  sur  le 
prépuce  la  cicatrice  d’un  chancre  induré  qui  aurait  débuté  il  y  a  trois  mois. 
Elle  fut  contractée  pendant  une  cohabitation  de  3  mois  avec  une  petite 
fille  de  8  ans  elle-même  atteinte  de  syphilis. 

(1)  Le  malade  a  quitté  l’hopital  le  IS  juillet,  encore  très  gravement  atteint;  il  a 
dû  garder  le  lit  pendant  cinq  semaines  après  sa  sortie.  Nous  l’avons  revu  le  lo  oc¬ 
tobre,  presque  complètement  guéri;  il  ne  reste  d’autres  traces  de  son  éruption  que 
dos  macules  pigmentées  et  décolorées;  ces  dernières  simulent  des  cicatrices.  On 
voit  encore  sur  les  membres  inférieurs  quelques  plaques  érythémateuses  avec  des¬ 
quamation. 
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Outre  ces  accidents,  le  malade  présente  en  differentes  régions  des  ampu¬ 
tations  ou  dos  sillons  d’amputation  qui  remontent  à  la  vie  intra-utérine. 

11  est  le  cinquième  enfant  de  la  même  mère,  dont  les  grossesses  ont  été 
normales;  la  grossesse  à  laquelle  a  succédé  la  naissance  du  malade  en  ques¬ 
tion  n’a  présenté  rien  de  particulier.  Aucun  cas  semblable,  aucune  diffor¬ 
mité  n’existe  dans  la  famille. 

Depuis  la  naissance  aucune  modification  ne  s’est  opérée  dans  l’état  du 
malade,  qui  se  présente  comme  il  suit  : 

On  observe  des  lésions  à  la  main  droite,  à  la  cuisse  droite  et  au  pied 
gauche. 

A  la  main  droite  une  amputation  complète  des  deux  premiers  doigts  au 
niveau  des  articulations  de  la  première  avec  la  seconde  phalange. 

Sur  l’extrémité  des  deux  moignons  la  peau  est  lisse,  blanche,  à  peine  adhé¬ 
rente  aux  tissus  sous-jacents. 

A  la  cuisse  droite,  il  existe,  à  environ  10  centimètres  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation  du  genou,  un  sillon  étendu  à  toute  la  circonférence  de  la  cuisse, 
peu  profond,  au  niveau  duquel  la  peau  est  amincie  sur  une  largeur  d’un 
centimètre,  sauf  au  milieu,  où  l’on  sent  par  le  toucher  une  bride  dure 
donnant  la  sensation  d’une  ficelle  qui  serait  placée  dans  l’épaisseur  même  de 
la  peau.  Le  diamètre  du  membre  est  assez  notablement  diminué  à  ce  niveau. 

Le  pied  gauche  surtout  est  intéressant  à, étudier;  on  observe  en  effet  au 
quatrième  orteil  un  .sillon  d’amputation  qui  divise  cet  orteil  en  deux  parties  ; 
une  extrémité  rouge,  arrondie,  qui  n’est  réunie  à  la  base  que  par  un  pédi¬ 
cule  qui  lui  laisse  une  certaine  mobilité.  Le  sillon  est  surtout  profond  à  la 
partie  inférieure.  Cette  disposition  rappelle  ce  que  l’on  a  décrit  surtout  chez 
les  nègres,  mais  aussi  chez  d’autres  races,  sous  le  nom  d’aïnhum. 

Le  premier  orteil  en  outre  est  en  syndactylie  avec  le  second;  ces  deux 
orteils  sont  croisés  l’un  par  rapport  à  l’autre;  à  leur  base  existe  un  petit  per- 
tuis  qui  laisse  passer  un  fin  stylet;  leur  extrémité  est  également  amputée,  il 
manque  la  troisième  phalange;  on  ne  remarque  pas  non  plus  d’ongle  à  leur 
extrémité. 

Dans  le  cas  présent  on  ne  peut  incriminer  des  circulaires  du  cordon 
d’avoir  produit  ces  lésions;  la  grossesse  a  été  complètement  normale,  la 
mère  n’a  reçu  aucune  contusion,  elle  n’a  éprouvé  aucune  douleur  anormale  ; 
on  n’a  pas  constaté  d’adhérences,  ni  de  brides  sur  les  membranes.  M.  Legroux 
pense  qu’on  peut  admettre  dans  ces  conditions  une  maladie  particulière,  un 
aïnhum  congénital. 

3“  Syphilis  osseuse  héréditaire. 

V...  Valentine,  âgée  de  7  ans  et  demi,  est  soignée  à  l’hôpital  Trousseau 
pour  la  teigne.  Elle  présente  aux  membres  inférieurs  des  lésions  carac¬ 
téristiques  de  la  syphilis  osseuse  héréditaire.  Les  tibias  sont  augmentés 
considérablement  de  volume,  leur  surface  est  bosselée,  irrégulière;  ils  ont  en 
outre  la  forme  arquée  en  lame  de  sabre.  Depuis  que  l’enfant  est  à  l’hôpital 
on  a  observé  à  plusieurs  reprises  des  ulcérations  profondes  au  niveau  des 
pariies  saillante,  et  formations  de  cicatrices  adhérentes  à  l’os.  Ces  poussées 
successives  correspondaient  à  des  poussées  d’ostéo-périostile. 

On  ne  remarque  pas  d’autres  lésions  dans  les  autres  parties  du  squelette. 

Les  renseignements  au  suji  t  de  la  syphilis  des  ascendants  sont  incomplets, 
surtout  du  côté  du  père;  la  mère  dit  que  son  enfant  était  bien  portante  dans 
sa  première  jeunesse. 
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VI.  —  Chancre  syphilitique  de  la  lèvre  inférieure. 

—  Bubon  sous-maxillaire  suppuré. 

M.  Fournier.  Voici  une  malade  (Marie  F..,  29  ans)  atteinte  d’un 
chancre  syphilitique  de  la  lèvre  inférieure.  La  lésion  se  présente  sous  la 
forme  d’une  ulcération  de  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francs  environ, 
siégeant  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre.  Elle  est  assez  profondément  creu¬ 
sée,  à  bords  anfractueux,  et  présente  une  induration  périphérique  très 
nette.  De  plus,  la  malade  présente  une  éruption  de  syphilides  papu¬ 
leuses  à  son  début  et  des  syphilides  vulvaires. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  que  le  bubon  accompagnant  le  chancre  et  situé 
en  arrière  et  au  dessous  du  maxillaire  inférieur  presque  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  d’abord  dur  et  indolent  (le  chancre  daterait  de  2  mois),  s'est  depuis 
deux  jours  ramolli  et  est  devenu  purulent.  On  l’a  incisé  et  il  est  sorti  envi¬ 
ron  deux  cuillerées  de  pus  verdâtre.  La  suppuration  est  exceptionnelle 
dans  les  adénopathies  qui  accompagnent  les  chancres  syphilitiques.  Ne 
pourrait-on  pas  se  demander  si  dans  le  cas  actuel  il  ne  s’est  pas  fait  par 
l’intermédiaire  de  cette  plaie  béante  de  la  lèvre  inférieure,  en  contact 
aussi  bien  avec  les  contages  de  l’extérieur  qu’avec  les  microbes  divers 
de  la  cavité  buccale,  une  sorte  d’infection  secondaire,  banale,  qui  a  dé- 
teiaiiiné  l’inflammation  aiguë  du  ganglion  et  sa  suppuration. 

VII.  —  Lupus  érythémateux  de  la  lèvre  supérieure. 

—  Tuberculose  pulmonaire. 

lAI.  Feulard.  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une  malade  atteinte 
d’une  lésion  rare  de  la  lèvre  inférieure. 

dette  femme,  âgée  de  41  ans,  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter 
dans  ses  antécédents  héréditaires.  Son  père,  âgé  de  G4  ans,  est  bien 
portant  et  habite  hors  Paris;  la  mère  est  morte,  il  y  a  fort  longtemps,  à 
l’âge  de  42  ans,  d’un  abcès  du  cou,  paraît-il.  Une  sœur  est  morte  à  l’âge 
de  11  ans,  la  malade  ignore  la  cause  de  cette  mort;  un  frère  est  mort  ac¬ 
cidentellement  au  service  militaire;  un  autre  frère,  âgé  actuellement  de 
44  ans,  est  bien  portant  et  habite  la  province. 

La  malade  habite  Paris  depuis  22  ans,  et  a  exercé  le  métier  de  cuisi¬ 
nière,  sauf  depuis  o  années  où  elle , vivait  dans  sou  ménage.  — Réglée  à 
14  ans,  elle  n’a  jamais  été  malade  jusqu’à  l’année  dernière.  Il  y  a  huit 
mois  environ,  un  jour,  en  buvant  un  liquide  chaud,  elle  ressent  une  lé¬ 
gère  douleur  à  la  lèvre  inférieure,  et  c’est  à  partir  de  ce  moment  qu’elle 
constate  une  petite  lésion  qui,  depuis,  a  progressé  jusqu’à  l’état  qu’elle 
présente  actuellement.  Aucun  traitement  effectif  local  n’a  été  fait. 
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Le  5  février,  la  malade,  atteinte  de  bronchite,  entre  à  l’hopilal  Tenon, 
où  l’on  diagnostique  chez  elle  une  bronchite  tuberculeuse.  La  lésion  de 
la  lèvre  ne  passa  pas  inaperçue,  mais  fut  considérée  comme  une  plaque 
muqueuse.  La  malade  resta  un  mois  dans  cet  hôpital  et  en  sortit  tous¬ 
sant  toujours  beaucoup  ;  en  même  temps  l’amaigrissement  qui  avait  com¬ 
mencé  peu  de  temps  avant  l’entrée  de  la  malade  à  Tenon  continuait;  il 
y  a  sept  mois,  elle  pesait,  dit-elle,  184  livres  ;  elle  en  pèse  maintenant 
126;  la  voix,  restait  enrouée,  et  la  malade  toussait  continuellement.  Bref, 
elle  présente  tous  les  signes  extérieurs  d’une  femme  atteinte  de  tuber¬ 
culose. 

J’ajoute  que  l’examen  de  la  poitrine  révèle  seulement  de  la  rudesse  de 
la  respiration  aux  sommets  et  quelques  râles;  mais  la  malade  crache,  et 
dans  ses  crachats  a  été  trouvé,  par  M.  Darier,  le  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose.  De  ce  côté-là,  il  n’y  a  donc  aucune  espèce  de  doute. 

La  malade  est  atteinte  de  tuberculose,  et  cette  constatation  vient  aider 
à  faire  le  diagnostic  de  la  lésion  qu’elle  présente  à  la  lèvre,  diagnostic 
qui  peut,  je  dois  le  dire,  être  fait  rien  que  par  les  caractères  de  la  lésion 
et  qui  a  été  fait  objectivement  par  plusieurs  médecins  à  qui  nous  avons 
présenté  la  malade  et  par  nous-mème. 

En  quoi  donc  consiste  cette  lésion.  Elle  siège  à  la  face  interne  ou  mu¬ 
queuse  de  la  lèvre  sous  forme  de  deux  taches  ayant  la  dimension  d’en¬ 
viron  une  pièce  de  20  centimes;  la  bouche  étant  fermée,  rien  ne  paraît, 
qu’un  état  plucbeux  du  bord  libre  de  la  lèvre,  ainsi  que  cela  se  ren¬ 
contre  chez  les  personnes  qui  ont  Thabitude  de  mâciier  leur  lèvre.  Le 
bord  cutanéo-muqueux,  la  surface  cutanée  de  la  lèvre,  n’ont  rien  :  mais 
si  l’on  abaisse  la  lèvre  de  façon  à  la  faire  saillir  en  avant,  on  est  frappé 
tout  d’abord  par  la  teinte  opaline  que  cette  lèvre  présente  en  deux  ou 
trois  places,  à  ce  point  qu’on  croirait  tout  d’abord  avoir  affaire  à  une 
lésion  syphilitique  secondaire,  erreur  qui  a  été  commise  d’ailleurs;  mais 
il  n’y  a  pas  d’ulcération  à  ce  niveau,  ni  d’exulcération. 

On  constate  seulement  une  teinte  opalescente  dépolie  de  la  muqueuse, 
et  en  tendant  la  lèvre,  un  épaississement  assez  sensible  au  niveau  des 
places  malades,  un  très  léger  relief  de  ces  plaques,  qui  tranchent  ainsi 
sur  les  parties  voisines,  mais  surtout  par  leur  couleur;  au  pourtour  des 
plaques  opalines  existent  de  petits  lisérés  rouges  très  vasculaires  qui  se 
perdent  insensiblement  sur  le  reste  de  la  muqueuse. 

En  somme,  très  peu  de  choses,  l’aspect  opalescent  dépoli  avec  pour¬ 
tour  rouge  vasculaire  des  plaques,  leur  légère  saillie  sur  le  reste  de  la 
muqueuse,  l’épaississement  que  l’on  constate  à  leur  niveau,  voilà  ce 
qui  constitue  presque  exclusivement  cette  lésion. 

Nous  n’hésitons  pas  cependant  à  faire  de  ces  lésions  d’apparence  minime 
du  lupus  érythémateux  de  la  muqueuse,  analogue  à  ceux  qui  ont  été 
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déjà  présentés  à  la  réunion,  mais  se  différenciant  par  ce  fait  que  le  lupus 
reste  ici  localisé  à  la  seule  muqueuse  labiale.  Nulle  part  ailleurs  la  ma¬ 
lade  ne  présente  de  lésion  semblable,  ni  sur  la  peau  du  visage,  ni  sur  le 
cuir  chevelu,  ni  en  aucun  autre  point  du  corps.  C’est  là  à  notre  avis  ce 
qui  constitue  le  point  particulièrement  intéressant  de  cette  observation 
que  je  résumerai  en  deux.  mots.  «Lupus  érythémateux  développé  primiti¬ 
vement  et  isolément  sur  la  surface  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure,  la 
peau  restant  indemne  ;  tuberculose  pulmonaire  paraissant  s’être  déve¬ 
loppée  postérieurement  à  ce  lupus.  » 

M.  Hallopeau.  Je  ne  puis  admettre  pour  cette  lésion  la  qualification 
de  lupus  érythémateux,  attendu  qu’il  n’y  a  aucune  lésion  semblable  sur 
la  peau.  Il  s’agit  pour  moi  simplement  d’une  tuberculose  buccale. 

M.  Fournier.  Je  ne  vois  pas  pourquoi  on  ne  désignerait  pas  une  pa¬ 
reille  lésion  du  nom  de  lupus  érythémateux,  attendu  qu’elle  présente 
exactement  les  caractères  objectifs  du  lupus  érythémateux  de  la  peau  : 
tuméfaction,  rougeur,  desquamation  opaline.  Mais  il  ne  s’agit  là  que 
d’une  question  de  dénomination,  et  ce  qui  me  paraît  plus  important,  c'est 
la  ressemblance  de  la  lésion  avec  une  lésion  syphilitique  ;  cette  femme 
nous  avait  été  envoyée  par  un  médecin  de  la  ville  avec  le  diagnostic  de 
syphilis,  et  c’est  seulement  par  un  interrogatoire  minutieux  que  j’ai  pu 
me  convaincre  qu’il  n’y  avait  pas  à  invoquer  cette  cause.  Il  s’agit  donc 
d’un  de  ces  cas,  de  plus  en  plus  nombreux,  auxquels  convient  parfaite¬ 
ment  le  nom  de  pseudo-syphilis. 

M.  E.  Besnier.  Objectivement  et  sans  aucune  espèce  de  renseigne¬ 
ments,  j’ai  fait  le  diagnostic  du  lupus  érythémateux,  parce  que  la  lésion 
présente  absolument  les  mêmes  caractères  que  les  altérations  de  la  mu¬ 
queuse  des  lèvres  que  l'on  voit  co'incider  avec  le  lupus  érythémateux  de 
la  peau  ;  elle  s’en  rapproche  non  seulement  par  sa  marche,  mais  par  ses 
caractères  objectifs,  et  si  l’on  exposait  à  l’air  pendant  un  certain  temps 
une  semblable  lésion,  elle  offrirait  certainement  une  desquamation  sem¬ 
blable  à  celle  du  lupus  érythémateux  du  tégument  externe. 

31.  Hallopeau.  Je  ne  doute  pas  qu’il  s’agisse  d’une  lésion  tuberculeuse, 
et  c’est  précisément  pour  cette  raison  que  je  me  refuse  à  lui  donner  le 
nom  de  lupus  érythémateux  ;  en  effet,  la  nature  tuberculeuse  de  cette 
forme  de  lupus  est  très  contestée,  on  n’y  a  que  très  rarement  pu  décou¬ 
vrir  des  bacilles,  les  inoculations  positives  sont  encore  plus  rares. 

M.  E.  Besnier.  Sur  ce  point  une  discussion  nous  entraînerait  trop 
loin  ;  je  me  contenterai  de  dire  qu’il  est  impossible  de  séparer,  au  point 
de  vue  de  sa  nature,  le  lupus  tuberculeux  des  autres  formes  de  lupus. 

31.  Lailler.  Les  dents  incisives  de  cette  malade  sont  irrégulières,  acé¬ 
rées,  et  il  se  pourrait  que  leur  forme  soit  pour  quelque  chose  dans  la  pro¬ 
duction  des  lésions  des  lèvres. 
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VIII.  —  Chancre  infectant  phagédénique  de  la  verge. 

M.  Bourges,  interne  du  service  de  la  Clinique.  —  Voici  un  malade, 
âgé  de  29  ans,  homme  de  peine,  de  constitution  assez  vigoureuse,  qui 
s’est  présenté,  le  2o  mai  dernier,  àla  consultation  externe  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier. 

Il  était  porteur  d’une  lésion,  siégeant  au  dos  de  la  verge,  à  la  face 
interne  du  prépuce,  s’arrêtant  au  niveau  du  repli  balano-préputial,  sans 
empiéter  sur  le  gland.  Cette  lésion  était  régulièrement  ovalaire,  à  grand 
axe  transversal,  mesurant  5  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre, 
3  seulement  dans  le  plus  petit.  Toute  la  surface  en  était  lisse,  unie, 
noirâtre,  dure,  insensible,  présentant  en  un  mot  les  caractères  d’une 
plaque  de  gangrène  cutanée.  Déjà  au  niveau  des  bords  il  s’éta't  fait  un 
sillon  entre  la  surface  sphacélée  et  les  parties  saines;  l’esebarre  était  en 
voie  d’élimination.  Les  bords  étaient  légèrement  exhaussés  ;  la  lésion, 
sur  toute  son  étendue,  paraissait  au  même  niveau  que  les  bords,  faisant 
saillie  sur  les  parties  saines.  Il  s’écoulait  du  sillon  d’élimination  un 
liquide  séro-purulent  assez  abondant. 

A  la  palpation,  qui  était  très  douloureuse,  on  reconnaissait  que  la 
lésion  reposait  sur  un  véritable  plateau  de  consistance  cartilagineuse. 

Pas  de  cordon  de  lymphangite  sur  le  dos  de  la  verge. 

Mais,  dans  les  aines,  on  trouvait  de  chaque  côté,  surtout  à  droite,  des 
pléiades  de  petits  ganglions  durs,  indolents,  roulant  sous  le  doigt,  mais 
pas  de  ganglions  notablement  plus  volumineux  que  les  autres,  pas  de 
ganglion  anatomique  de  Ricord. 

Le  malade  ne  présentait  aucune  autre  lésion,  ni  sur  la  surface  cuta¬ 
née,  ni  sur  les  muqueuses. 

L’interrogatoire  fournissait  les  renseignements  suivants  :  pas  de  mala¬ 
die  antérieure,  sauf  la  rougeole  dans  l’enfance,  quelques  rhumes  pen¬ 
dant  la  saison  froide.  Le  malade  n’a  jamais  eu  d’accident  syphilitique; 
rien  chez  lui  ne  permet  de  penser  à  de  la  syphilis  héréditaire  tardive. 
Il  fait  un  métier  très  pénible  et  de  plus  est  alcoolique. 

Le  dernier  coït  remontait  à  6  semaines  ;  il  avait  d’ailleurs  été  pré- 
eédé  de  plusieurs  rapports  sexuels  à  dates  rapprochées,  de  telle  sorte 
qu’on  ne  peut  préciser  l’époque  de  l’infection. 

Quinze  jours  après  le  dernier  coït,  se  montra  sur  le  prépuce  une  petite 
érosion  rouge,  douloureuse,  qui  suppura  au  bout  de  3  ou  4  jours.  Le 
malade  constata  alors  une  grosseur  dans  l’aine.  Il  pansa  cette  lésion 
avec  du  vin  aromatique;  mais  la  plaie  continua  à  suppurer  et  à  s’agran¬ 
dir  au  point  de  doublei"  d’étendue  en  8  jours.  Aussi,  attribuant  cette 
aggravation  à  l’emploi  du  vin  aromatique,  il  cessa  tout  traitement. 
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Son  état  général  était  assez  bon  pour  lui  permettre  de  continuer  son 
travail.  Il  se  sentait  cependant  affaibli.  M.  le  professeur  Fournier  porta 
le  diagnostic  de  chancre  infectant  pbagédénique. 

Le  lendemain, le  malade  fut  admis  dans  le  service;  il  n’avait  pas 
dormi  de  la  nuit  et  avait  de  la  fièvre.  Il  se  sentait  trop  fatigué  pour  tra¬ 
vailler. 

La  plaque  de  gangrène  s’était  complètement  détachée,  laissant  à  nu 
une  surface  peu  profondément  ulcérée ,  à  fond  grisâtre,  diphtéroïde, 
légèrement  végétant,  présentant  en  plusieurs  points  de  petits  exsudais 
sanguins,  comme  apoplectiques,  qui  devenaient  nettement  visibles  lors¬ 
qu’on  enlevait  le  pus,  qui  baignait  la  surface  de  l’ulcération.  Le  fond 
de  la  lésion  se  continuait  insensiblement  en  pente  douce  avec  les  bords, 
qui  présentaient  les  caractères  déjà  constatés  au  premier  examen. 

L’induration,  les  adénopathies,  ne  s’étaient  pas  modifiées.  Mais  déjà 
sur  le  tronc  se  montraient  quelques  sypbilides  papuleuses  isolées,  qui 
confirmaient  le  diagnostic  porté  le  premier  jour. 

Une  inoculation  faite  au  bras  avec  le  pus  du  chancre  resta  négative, 
montrant  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  chancre  mixte. 

Le  traitement  institué  fut  le  suivant  ; 

Bains  généraux  de  2  heures  ;  2  bains  locaux  prolongés.  Panse- 
senient  iodoformé,  1  pilule  de  protoiodure,  etc.  Extrait  de  quinquina 
et  café.  Pendant  toute  une  semaine,  la  lésion  s’agrandit  encore  ;  le  dia¬ 
mètre  transversal  s’était  accru  d’environ  un  centimètre.  Le  fond  con¬ 
servait  son  aspect.  L’éruption  papuleuse  du  tronc  s’étendit  à  la  face  et 
au  cuir  chevelu.  Cependant  l’état  général  du  malade  était  redevenu 
bon  ;  il  mangeait  avec  appétit. 

A  partir  du  4  juin  renvahissement  s’est  arreté;  le  fond  complète¬ 
ment  détergé  est  couvert  de  bourgeons  rougeâtres;  la  plaie  est  en  voie 
de  réparation. 

M.  Fournier.  J’insiste  sur  les  deux  points  suivants,  très  importants  : 

1“  Le  chancre  induré,  pbagédénique,  vrai,  est  très  rare  ;  nous  en 
voyons  ici  un  très  beau  cas; 

2''  Chose  plus  minutieuse,  j’ai  remarqué  qu’avec  les  lésions  phagédé- 
niques,  l’adéiiopatliie  était  pauvre.  Est-ce  le  fait  d’un  hasard  ?  Y  a-t-il 
une  relation  constante  entre  ces  deux  faits;  je  l’ignore,  mais  c’est  un 
phénomène  que  j'ai  déjà  constaté  plusieurs  fois  et  sur  lequel  j’appelle 
l’attention. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  S YPHILIGRAPHIE 

TEÎNU  A  l’HOPIïAL  SAIKT-LOUIS,  A  PARIS,  EN  AOUT  1889. 


Comptes  rendus  sommaires  des  communications  et  des  discussions. 

2»  ARTICLE  (1). 

PREMIÈRE  QUESTION 
De  la  constitution  du  groupe  lichen. 

I.  Doit-on,  avec  les  anciens  dermatologistes,  conserver  la  dénomination 
de  lichen  à  un  assez  grand  nombre  d’affections  que  plusieurs  modernes  con¬ 
sidèrent  comme  différentes  les  unes  des  autres  ? 

IL  Dans  la  négative  :  1°  quelles  sont  les  affections  qu'il  faut  séparer  du 
groupe  et  dénommer  autrement;  2“  un  nouveau  groupe  lichen  étant  constitué, 
quelles  sont  les  espèces,  formes  ou  variétés  que  Von  doit  y  admettre? 

I 

M.  Kaposi  (de  Vienne).  — A  l’époque  de  Willan,  la  réponse  était  facile  : 
avec  lui  on  nommait  lichen  toute  éruption  à  petites  papules,  c’est  ce  qu’on 
fait  encore  à  notre  époque  quand  on  parle  de  lichen  sypliiliticus,  lichen  pilaris, 
lichen  urticatus,  etc.  Mais  on  entend  signifier  simplement  une  apparence 
morphologique,  non  un  processus  morbide  défini.  Ilebra,  le  premier,  a  attaché 
au  mot  lichefi  un  sens  nosologique  et  a  décrit  sous  ce  nom  doux  maladies  à 
petites  papules,  d’une  certaine  qualité  morphologique  et  anatomique,  d’évo¬ 
lution  et  d’involution  definies  :  c’est  le  lichen  ruber  et  le  lichen  scrofulo- 
sorum. 

Le  premier  de  ces  processus  a  été  accepté  sans  hésitation  jusqu’en  1874. 
Depuis,  des  divergences  sont  survenues,  et  mon  savant  confrère  et  ami  M.  Bes- 
nier  croit  qu’il  faut  distinguer  le  pityriasis  rubra  pilaris  du  lichen  ruber  acu- 
minatus  des  Américains,  du  lichen  ruber  de  Ilebra  et,  enfin,  du  lichen  ruber 
acuminatus,  type  Unna. 

A  ma  grande  surprise,  il  y  aurait  donc  trois  différentes  espèces  de  lichen 
ruber  acuminatus?  Eh  bien!  je  demande  à  en  ajouter  un  quatrième,  le  lichen 
ruber  acuminatus  de  Kaposi,  car  c’est  lui  qui  a  précédé  tous  les  autres.  Je  le 
dis,  non  pour  revendiquer  la  priorité,  mais  bien  la  responsabilité  de  ce  nom. 
En  effet,  c’est  pour  distinguer  cette  forme  de  la  maladie  décrite  en  1869  par 


(1)  Voy.  les  n”’  8-9,  2S  septembre  1889,  p.  71o  et  suiv. 
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Erasmus  Wilson  sous  le  nom  de  lichen  planus,  maladie  qui  est  une  simple 
variété  du  lichen  ruber;  c’est  pour  la  distinguer,  dis-je,  que  j’ai  proposé  de 
lui  donner  le  nom  de  lichen  ruber  acuminatus,  laissant  celui  de  lichen  ruber 
planus  à  la  maladie  d’Erasmus  Wilson,  ces  deux  affections  n’étant,  à  mon 
sens,  que  deux  variétés  du  lichen  ruber  de  Hebra. 

Je  fais  passer  sous  vos  yeux  une  série  de  dessins  exécutés  du  vivant  de 
Hebra,  dessins  qui  prouvent  l’existence  autonome  du  lichen  ruber  acumi¬ 
natus,  contesté  actuellement  par  des  dermatologisles  très  compétents  comme 
M5[.  Brocq  et  Rona,  qui  admettent  seulement,  comme  lichen  ruber,  le  lichen 
planus  d’Erasmus  Wilson.  Tandis  qu’au  contraire,  ces  derniers  temps,  cer¬ 
tains  auteurs  américains,  Taylor,  Piffard,  Robinson,  ont  refusé  de  recon¬ 
naître  la  maladie  de  Wilson  comme  lichen  ruber  et  no  reconnaissent  comme 
tel  que  le  lichen  ruber  acuminatus. 

Mais  la  plus  grosse  difficulté  est  venue  des  travaux  français  récents  (Bes- 
nier,  Richaud,  etc.),  qui  ont  isolé  le  pityriasis  rubra  pilaire  et  affirment  sa 
distinction  d’avec  mon  lichen  ruber  acuminatus  ou  lichen  ruber  de  Hebra. 
Pour  moi.  après  avoir  pris  connaissance  dos  observations  et  planches  de  ces 
auteurs,  ainsi  que  des  cas  qu’ils  considèrent  comme  analogues  aux  leurs  ou 
qui  sont  publiés  sous  le  même  nom  (Taylor,  César  Bœck),  je  déclare  qu’il 
m’est  impossible  d’accepter  cette  distinction.  En  outre,  je  ne  vois  pas  davan¬ 
tage  de  distinction  possible  d’après  leurs  examens  histologiques  :  ils  affirment 
que  l’hyperémie  et  l’infiltration  cellulaire  du  corps  papillaire  sont  acces¬ 
soires,  que  l’hyperkératose  est  au  contraire  primitive,  mais  je  ne  crois  pas  à 
l’importance  de  cette  remarque. 

Quant  au  marasme  et  à  la  terminaison  funeste  de  notre  lichen  sur  laquelle 
Bosnier  se  fonde  pour  repousser  l’identité  avec  son  pityriasis  rubra  pilaire) 
qui  n’entraîne  jamais  la  mort,  je  les  ai  observés,  depuis  les  treize  premiers 
cas  mortels  de  Hebra,  sur  doux  autres  malades  améliorés  d’abord  par  le  trai¬ 
tement  arsenical,  et  s’y  étant  ensuite  soustraits;  j’en  ai  vu,  en  outre,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  à  état  général  grave;  ce  sont  ceux  où  l’affection  se 
généralise,  comme  dans  l’observation  de  Bœck. 

En  résumé,  pour  moi  : 

1”  Le  lichen  ruber  (Hebra)  correspond  directement  à  mon  lichen  ruber 
acuminatus. 

2“  Cotte  maladie  est  absolument  différente  du  pityriasis  rubra  de  Hebra. 

3°  Les  formes  décrites  par  MM.  Besnier,  C.  Bœck  et  autres,  comme  pity¬ 
riasis  pilaire  ou  pityriasis  rubra  pilaire,  sont  identiques  à  mon  lichen  ruber 
acuminatus.  Toutefois,  je  ne  fonde  cette  assertion  que  sur  la  vue  des  plan¬ 
ches  et  la  lecture  des  observations,  et  je  réserve  mon  opinion  définitive  jus¬ 
qu’à  examen  d’un  cas  vivant. 

En  ce  qui  concerne  le  lichen  planus  d’E.  Wilson,  j’estime  que  c’est  aussi 
un  lichen  ruber  parce  qu’il  peut  y  avoir  coïncidence  des  éléments  plans  et 
acuminés,  ou  encore  transformation  des  papules  acuminées  en  papules 
planes,  et  qu’enfm  leurs  caractères  histologiques  sont  identiques.  L’infiltra¬ 
tion  cellulaire  qui  le  caractérise  peut  être  excessive;  on  a  alors  des  formes 
spéciales,  comme  celle  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  de  lichen  ruber  monili- 
formis,  ou  d’autres  analogues  au  mycosis  fungoïde. 

D’autres  fois  l’excès  de  l’hyperkéralose  produit  des  types  très  difficiles  à 
distinguer  de  l’ichthyose. 

Je  passe  maintenant  à  la  seconde  dermatose  du  groupe  lichen,  le  lichen 
scrofulosorum  :  celle-ci  n’a  rien  de  commun  avec  le  lichen  ruber,  c’est  une 
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affection  caractérisée  par  des  papales  nées  d’une  infiltration  du  tissu  circum- 
folliculaire,  aboutissant  à  des  folliculites  suppuratives,  à  des  pustules  d’acné. 
Ces  papules  siègent  ordinairement  au  tronc,  à  l’abdomen,  rarement  à  la 
figure,  où  elles  sont  rangées  en  groupes  et  en  amas.  C’est  une  affection  de  la 
première  jeunesse.  Je  rejette  du  cadre  lichen  toutes  les  autres  affections  à 
petites  papules  comme  dans  certaines  formes  d’urticaire  et  d’eczéma,  d’ery- 
thème;  mais  on  pourrait  se  servir  de  ce  nom  comme  adjectif,  par  exemple  : 
urticaire  lichenoïdes,  syphilis  lichenoïdes,  etc. 

Je  dénie  également  ce  nom  au  prurigo  de  llebra,  lichen  agrius  de  mon 
savant  ami  le  D"'  Vidal,  car  dans  ce  cas  la  caractéristique  do  la  maladie  n’est 
pas  dans  les  petites  papules,  mais  dans  une  série  de  symptômes  formant  un 
ensemble  (début  dans  la  première  année  de  la  vie,  siège  à  la  surface  externe 
des  extrémités,  incurabilité,  etc.). 

Je  ne  conserve  donc  sous  l’étiquette  lichen  que  le  lichen  ruber  (acuminatus 
et  planus)  et  le  lichen  scrofulosorum. 

M.  II.  von  Heiîra  (de  Vienne).  —  Je  crois,  contrairement  à  M.  Kaposi,  à  la 
non-identité  du  lichen  ruber  acuminatus  et  du  pityriasis  rubra  pilaris.  Je  me 
fonde  sur  la  différence  de  gravité  dos  deux  affections;  les  14  malades  de 
llobra  sont  morts,  Kaposi  en  a  perdu  2;  le  pityriasis  rubra  pilaire,  tout  au 
contraire,  est  une  maladie  bénigne.  D’ailleurs,  les  symptômes  et  l’anatomie 
pathologique  différent;  dans  le  lichen  ruber,  l’élément  morbide  atteint  pri¬ 
mitivement  le  chorion;  dans  le  pityi’iasis  pilaire,  l’épiderme  est  atteint  en 
premier  lieu  ;  la  première  de  ces  maladies  procède  de  dedans  en  dehors  ;  la 
seconde  de  dehors  en  dedans.  Je  suis  donc  surpris  qu’on  les  puisse  con¬ 
fondre,  d’autant  que  leur  évolution  est  loin  d’être  la  même;  elle  est  beaucoup 
plus  rapide  dans  le  lichen  ruber.  En  terminant,  je  no  puis  que  rendre 
pleine  justice  aux  travaux  de  M.  Ernest  Besnier  sur  le  pityriasis  pilaire  et  je 
les  trouve  trop  méconnus. 

M.  G.  Boeck  (de  Christiania).  —  Je  crois  également  à  la  distinction  des 
deux  maladies;  il  est  des  points  de  la  symptomatologie  du  pityriasis  pilaire 
incompatibles  avec  celle  du  lichen  ruber  :  les  grands  lacs  rouges,  lisses,  sou¬ 
ples;  la  couleur  rouge  clair;  l’aspect  argenté;  les  grands  lambeaux  cohé¬ 
rents  et  mous  qu’on  obtient  par  le  grattage,  tout  cela  appartient  en  propre 
au  pityriasis  pilaire.  En  outre,  les  éminences  épidermiques  de  cette  maladie 
restent  pâles  et  blanches  pendant  fort  longtemps,  et  je  m’explique  difficilement 
que  llebra  ait  pu,  sur  cet  aspect,  employer  le  nom  de  lichen  ruber. 

M.  Jamieson  (d’Edimbourg).  —  J'admets  comme  M.  Kaposi  que  l’on  doit 
bannir  du  groupe  lichen  toute  une  série  d’affections  ainsi  nommées  autrefois, 
tels  que  le  lichen  simplex,  le  lichen  scrofulus,  les  lichens  pilaris,  urticatus, 
agrius,  syphiliticus,  etc.  Pourtant,  je  ne  peux  pas  accepter  les  vues  de  Kaposi 
relativement  à  l’identité  du  pityriasis  rubra  pilaire  de  Devergie  et  Besnier,  et 
du  lichen  ruber  de  llebra. 

En  effet,  comment  expliquer  l’absence  de  marasme,  l’inefficacité  de  l’ar¬ 
senic  et  l’absence  pi’csque  complète  de  calvitie,  que  l’on  constate  dans  le 
pityriasis  de  Dovergie-Besnier,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le  lichen 
ruber?  Je  regrette  néanmoins  de  ne  pouvoir  adopter  le  terme  pilaire,  et  je  le 
regarde  comme  défectueux,  car  l’affection  peut  siéger  à  la  paume  des  mains 
et  où  il  y  a  absence  complète  de  poils. 

M.  Hallopeau  (de  Paris).  —  La  séparation  des  affections  papuleuses  en 
lichénoïdes  et  non  lichénoïdes  est  en  réalité  tout  à  fait  arbitraire.C’est  ce  qui 
explique  les  divergences  qui  existent  à  cet  égard  entre  les  auteurs.  Toutes 
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les  classifications  sont  passibles  de  l’objection  fondamentale  suivante  :  elles 
réunissent  sous  un  même  nom  des  états  morbides  qui  ii’ont  de  commun  que 
leur  ap])arence  morphologique.  Nous  sommes  ainsi  amenés  à  considérer 
comme  artificiels  les  groupes  admis  par  les  auteurs  ;  c’est  donc  à  juste  titre, 
suivant  nous,  que  M.  Besnier  a  insisté  sur  la  déplorable  confusion  qui  régnait 
naguère  parmi  les  dermatologues  les  plus  autorisés  au  sujet  de  cette  affec¬ 
tion,  et  que  le  professeur  Hardy  avait  proposé,  à  une  époque  où  le  lichen 
plan  n’était  pas  connu,  de  rayer  le  lichen  du  cadre  nosologique. 

Les  lichens  simples  et  circonscrits  peuvent  être,  en  effet,  regardés  comme 
des  formes  particulières  d’eczéma  ;  le  lichen  pilaire  se  rattache  soit  au  pity¬ 
riasis  pilaire,  soit  à  richlhyose,  soit  à  la  xérodermie  ;  le  lichen  agrius,  lichen 
polymorphe  ferox  de  M.  Vidal,  est  généralement  classé  parmi  les  prurigos,  et 
M.  Leloir  vient  d’établir  que  ses  papules  diffèrent  essentiellement,  dans  leur 
structure,  de  celles  du  liehen  ;  le  lichen  acnéique  de  Weyhl,  les  lichens  cir- 
cumseriptus  et  circinatus  des  auteurs  anglais  ne  sont  autres  que  l’eczéma 
acnéique  de  Lailler,  l’eczéma  flanellaire  de  Besnier,  dont  Umia  a  démontré 
la  nature  séborrhéique.  Nous  avons  grande  tendance  à  rapprocher  de  ce 
dernier  le  lichen  scrofulosorum  de  Ilebra  ;  il  ne  serait  autre  que  sa  manifes¬ 
tation  chez  les  jeunes  sujets  scrofuleux. 

Nous  arrivons  ainsi  par  élimination  à  réduire  à  une  seule  espèce  tout  le 
groupe  autrefois  si  complexe  du  lichen,  et  à  réserver  ce  nom  à  la  maladie 
de  Wilson,  que  nous  proposons  d’appeler  simplement  lichen,  car  les  déno¬ 
minations  de  lichen  ruber  et  de  lichen  planus  ne  peuvent  plus  lui  convenir. 
L’épithète  de  ruber  ne  saurait,  en  effet,  entrer  dans  la  définition  d’une  érup¬ 
tion  qui  peut  être  décolorée  ;  il  en  est  ainsi  dans  la  forme  dont  Kaposi  a  fait 
connailre  un  cas  et  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  lichen  atrophique 
ou  scléreux,  et,  d’autre  part,  la  qualification  de  planus  ne  peut  s’appliquer 
au  type  de  Wilson,  mais  seulement  à  l’une  de  ses  variétés,  puisque  l’on  doit 
admettre,  avec  Unna,  un  lichen  obtusus  et  un  lichen  acuminatus,  avec  Vidal 
un  lichen  tubéreux  corné,  avec  Lailler  un  lichen  verruqueux,  avec  Kaposi 
un  lichen  on  collier  de  corail. 

On  ne  doit  pas  dire,  enfin,  qu’il  s’agit  d’une  maladie  à  marche  essentielle¬ 
ment  chronique  ,  car  MM.  Lavergne,  Rona  et  nous-mème  en  avons  décrit  et 
observé  dos  formes  et  des  poussées  aiguës;  la  notion  est  très  importante, car 
elle  servira  peut-être  à  élucider  la  nature  du  lichen  ruber  acuminatus. 

En  résumé  : 

1°  Le  groupe  lichen  est  artificiel; 

2“  C’est  arbitrairement  qu’on  y  fait  rentrer  diverses  affections  qui  n'ont 
de  commun  que  l'aspect  papuleux  de  leurs  éléments; 

3“  On  devra  ultérieurement  substituer  au  mot  tichen  des  dénommations 
tirées  de  t’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques  ; 

4“  Les  maladies  actuellement  confondues  sous  ce  nom  peuvent  être 
rattachées  à  d’autres  types,  à  V exception  de  celle  qu'a  décrite  Wilson  : 
c’est  cette  dernière  seule  qu'il  convient  aujourd'hui  d'appeler  lichen  ;  elle 
constitue  une  espèce  morbide  ; 

13“  La  qualification  de  lichen  planus  n' est  plus  applicable  qu'à  une  variété 
de  cette  maladie.  On  doit  en  admettre  une  forme  aigue  et  une  forme  chro¬ 
nique,  et  distinguer  dans  cette  dernière  les  variétés  décrites  sous  les  noms 
de  Uchen  planus,  obtusus,  acum'inatus,  tubéreux  corné,  en  collier  de  corail 
et  scléreux  ; 
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6°  La  forme  aiguë  comprend  une  partie  des  faits  publiés  sous  le  nom  de 
lichen  ruber  acuminatus. 

M.  Neumann  (de  Vienne).  —  J’adopte  pour  ma  part  la  classification 
d'Hebra,  mais  je  pense  que  le  lichen  planus  mérite  une  mention  et  un  his¬ 
torique  spéciaux.  Il  n’a  avec  le  lichen  ruber  que  des  relations,  non  une 
identité  ;  ses  éléments  plats,  son  caractère  chronique,  l’absence  des  déman¬ 
geaisons,  sont  des  caractères  distinctifs. 

M.  Unna  (de  Hambourg).  —  Nous  venons  d’entendre  dire  par  M.  Kaposi 
qu’il  n’y  a  aucune  différence  entre  les  cas  désignés  en  France  sous  le  nom 
de  pityriasis  rubra  pilaris  et  son  lichen  acuminé.  Après  cette  déclaration 
on  ne  peut  plus  soutenir  l’identité  du  lichen  ruber  d’Hebra  avec  le  lichen 
ruber  acuminé  de  Kaposi.  Ce  dernier  doit  être  regardé  comme  une  dénomi¬ 
nation  ultérieure  du  pityriasis  rubra  pilaris  (Devergic),  qui  avait  été  décrit 
plus  tôt.  Mais  on  n’a  pas  encore  le  droit  do  prononcer  le  môme  jugement 
sur  les  cas  graves  qui  ont  fourni  à  Hebra  la  base  de  sa  première  descrip¬ 
tion.  J’ai  essayé,  en  1884,  de  compléter  la  description  du  lichen  ruber,  type 
Hebra,  par  la  publication  de  certains  cas,  qui  n’étaient  qu’au  commencement 
de  leur  évolution.  J’ai  eu  alors  l’opinion  —  je  l’avoue  un  peu  naïve  —  que 
des  cas  bien  caractérisés  du  lichen  acuminé,  type  Hebra,  étaient  bien  connus 
partout.  Voilà  pourquoi,  au  lieu  de  faire  connaître  les  cas  les  plus  typiques 
de  l’épidémie  de  Hambourg  (1881-1883),  je  n’ai  publié  que  ceux  qui  étaient 
remarquables  par  leurs  particularités. 

M.  Robinson  a  eu  tort  de  ne  citer  comme  typique  que  le  plus  bénin  de 
mes  cas.  Au  contraire,  presque  tous  étaient  graves,  et  je  n’aurais  jamais 
osé  faire  le  diagnostic  dans  les  cas  bénins  si  je  n’avais  pas  eu  l’occasion 
d’observer  en  même  temps  toute  une  série  de  cas  graves. 

Tous  ces  cas  sont  comparables,  dans  leurs  symptômes  cliniques  essentiels, 
au  lichen  ruber  de  Hebra,  mais  fort  différents  du  lichen  ruber  acuminatus  de 
M.  Kaposi  ;  et  puisque  l’épithète  acuminatus  a  été  introduite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  la  science  par  M.  Kaposi  et  qu’il  l’emploie,  c’est  avéré 
aujourd’hui,  à  désigner  une  maladie  qui  ne  peut  se  distinguer  du  pityriasis 
rubra  pilaire,  je  la  raye  de  la  forme  décrite  par  moi,  forme  que  je  désignerai, 
à  cause  de  ses  symptômes  nerveux,  sous  le  nom  de  lichen  ruber  neuro- 
ticus. 

Il  me  reste  maintenant  à  dire  quelques  mots  contre  la  tendance  à  confondre 
ce  lichen  véritable  avec  des  cas  de  lichen  planus,  qui  se  distinguent  par  la 
quantité  et  la  petitesse  des  nodules  et  l’acuité  de  leur  développement.  J’ai  eu 
l’année  passée  dans  ma  clinique  quatre  cas  qui  montraient  à  côté  des  nodules 
une  grande  quantité  do  papules  petites  comme  des  points,  mais  malgré  cela 
il  s’agit  ici  d’une  forme  universelle  de  lichen  plan  de  Wilson  et  non  de  la 
forme  de  Hebra,  où  d’une  forme  mixte. 

M.  Schwimmer  (de  Buda-Pesth).  —  J’accepte  deux  formes  de  lichen  ruber  : 
une  forme  grave,  le  lichen  ruber  acuminatus,  une  autre  moins  grave,  le  lichen 
vvLaav  planus  ;  je  crois  que  ces  deux  formes  ont  d’étroites  relations,  et  il  me 
paraît  vraisemblable,  sans  que  j’ose  l’affirmer,  que  la  forme  plane  peut  se 
transformer  en  acuminée. 

Los  divergences  qui  existent  sur  cotte  question  tiennent  surtout  à  la  des¬ 
cription  primitive  de  Hebra,  qui  croyait  à  la  constance  de  la  terminaison 
funeste.  —  Mais,  en  réalité,  cela  n’est  pas,  et  Hebra  lui-même  modifia  plus 
tard  ses  idées  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Kn  ce  qui  concerne  le  pityriasis  rubra  pilaire,  je  crois,  autant  qu’on  en 
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peut  juger  d’après  les  dessins  et  les  moulages,  qu’il  ne  peut  être  distingué 
du  lichen  ruber  acuminatus  d’IIebra. 

M.  Malcolm  Morris  (de  Londres).  —  Je  regrette  qu’il  n’y  ait  pas  do  plus 
digne  représentant  que  moi  du  pays  qui  a  donné  naissance  à  Erasmus  Wilson, 
le  grand  dermatologiste  qui  a  si  bien  décrit  le  lichen  planus.  Il  me  semble 
que  la  discussion  précédente  n’est  guère  qu’une  discussion  de  mots,  et  je  doute 
que  la  solution  de  la  question  proposée  ait  à  y  gagner  quelque  chose. 

11  serait  plus  pratique  de  discuter  des  cas  soumis  à  l’observation.  J’ai  vu 
beaucoup  de  cas  de  la  maladie  de  Wilson  et  je  les  trouve  absolument  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  Ilobra.  Quant  aux  cas  de  pityriasis  rubra  pilaire  de  Besnicr, 
c’est  une  maladie  absolument  difl'érente. 

M.  Dubois-IIavenitii  (de  Bruxelles).  —  Depuis  huit  ans,  je  n’ai  pas  eu 
l'occasion  d’observer  un  seul  cas  de  lichen  ruber  acuminatus  à  Bruxelles. 
J’ai  été  plus  heureux  pour  le  lichen  plan  de  Wilson.  Au  sujet  de  cette  affec¬ 
tion  et  de  la  dénomination  de  lichen  neurolicus  proposée  par  ünna,  je  crois 
intéressant  de  vous  signaler  le  cas  d’un  malade  atteint  do  Lichen  plan,  qui, 
pendant  le  cours  de  son  affection  cutanée,  a  présenté  doux  autres  manifesta¬ 
tions,  ayant  des  relations  évidentes  avec  les  lésions  trophonévroliques,  à  savoir 
une  alopécie  en  aires,  ensuite  un  zona  pectoral.  Cette  observation  sera  peut- 
être  de  nature  à  fortifier  l’opinion  de  M.  Cnna,  qui  croit  à  certaines  locali¬ 
sations  nerveuses  constituant  la  forme  spéciale  qu’il  nomme  lichen  neurolicus, 
et  qu’il  croit  être  la  môme  maladie  que  le  lichen  ruber  de  Hebra. 

M.  Leloir  (de  Lille).  —  Comme  l’indiquait  le  programme,  j’avais  l’inten¬ 
tion  de  parler  sur  le  groupe  des  lichens.  Je  me  bornerai  à  vous  présenter 
une  série  do  dessins  relatifs  à  l’histologie  pathologique  de  la  lésion  élémen¬ 
taire  du  prurigo  de  Hebra,  à  propos  de  laquelle  j’ai  publié  une  note  dans 
les  Annales  de  Dermatologie,  en  collaboration  avec  mon  chef  de  clinique, 
M.  ïavernier. 

Je  ne  veux  pas  intervenir  davantage  dans  une  question  aussi  embrouillée 
que  celle  des  lichens.  Je  me  rallie,  à  cet  égard,  en  grande  partie  à  l’opinion 
de  mes  confrères  et  amis  MM.  Besnier  et  Hallopeau. 

J’émettrai  cependant  un  vœu  très  timide.  Ne  pourrait-on  pas  en  revenir 
provisoirement  à  l’opinion  de  M.  Hardy  et  supprimer,  jusqu’à  ce  que  nos 
connaissances  sur  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  do  cette  affection 
soient  plus  complètes,  ce  groupe  aussi  embrouillé  que  dangereux  ? 

M.  ScHiFF  (de  Vienne).  —  Il  me  semble  qu’étant  donnée  la  gravité  du 
lichen  ruber  de  Hebra,  il  doit  être  considéré  comme  une  maladie  neurotique 
[neurolicus),  ainsi  que  le  voudrait  M.  ünna.  Je  voudrais,  en  outre,  voir 
réserver  le  nom  de  pityriasis  rubra  pilaire  aux  cas  de  lichen  ruber,  qui  ne 
s’accompagnent  pas  de  symptômes  généraux. 

M.  DE  Amicis  (do  Naples)  montre  des  dessins  d’un  cas  mixte  de  lichen 
(lichen  plan  acuminé  et  corné).  Il  pense  que  le  mot  lichen  doit  s’appliquer  au 
lichen  ruber  seul  et  qu’on  doit  en  détacher  le  lichen  scrofulosorum. 

M.  E.  Besnier  (de  Paris).  —  Les  dormatologistes  éminents  qui  m’ont  pré¬ 
cédé  à  cette  tribune  ont  bien  montré,  par  le  nombre  et  parla  valeur  de  leurs 
communications,  toute  l’importance  de  la  question  du  lichen,  laquelle  peut 
servir  de  type  pour  montrer  le  travail  d’épuration  auquel  est  soumis  actuel¬ 
lement  la  pathologie  cutanée. 

Assurément  on  serait,  en  théorie,  autorisé,  avec  MM.  Hardy  et  Leloir,  à  dire 
que  le  lichen  n’existe  plus  en  fait,  et  qu’il  n’y  a  qu’à  rayer  ce  vocable  de  la 
(h'rmatologie  ;  mais  les  exigences  du  présent  et  de  la  pratique  ne  s’accom- 
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modont  pas  de  ce  radicalisme,  et  il  faut,  au  moins  à  titre  provisoire,  être 
conservateur  dans  certaines  limites. 

C’est  une  chose  entendue,  que  les  innombrables  maladies  et  lésions  cutanées 
que  nos  ancêtres  en  dermatologie  ont  cataloguées  sous  le  nom  de  «  lichen  « 
avec  un  luxe  de  qualificatifs  de  toutes  sortes  sont  à  laisser  de  côté  ;  il  y  a, 
sur  ce  point,  une  majorité  tellement  compacte,  que  la  solution  est  acquise 
scion  l’esprit,  sinon  la  lettre,  du  thème  de  l’illustre  Ilebra. 

Il  est  adopté  également,  par  le  consentement  du  plus  grand  nombre,  que 
le  pityriasis  rubra  pilaire  a  été  souvent  confondu  avec  les  lichens  à  petites 
papules  acuminées,  que  cette  confusion  doit  cesser  aujourd’hui,  et  que  de 
cette  élimination  le  terrain  se  trouve  considérablement  déblayé. 

Cela  ressort  enfin  de  l’avis  dominant  que  le  «  lichen  v,  le  seul  vrai  lichen  de 
l’heure  présente,  ou  au  moins  le  type  de  ce  lichen,  est  donné  par  la  maladie 
dont  la  description  merveilleuse  appartient  à  Erasmus  Wilson  et  à  l’école 
anglaise  ;  c’est  celui-là  que  nous  avons,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  l’habitude, 
pour  cette  raison,  de  désigner  sous  le  nom  do  «  lichen  de  Wilson  ».  C’est  à 
lui  qu’étendant  les  limites  du  cadre  établi  par  son  auteur,  nous  avons  systé¬ 
matiquement,  et  avec  preuves  à  l’appui,  amené  quelques  formes  cliniques  en 
apparence  dissemblables  dans  quelques  cas,  mais  qui  sont,  en  réalité,  abso¬ 
lument  du  même  ordre. 

En  voici  l’énumération  :  a)  Lichen  à  petites  papules,  type  du  lichen  acu- 
minatus,  prédominantes  ;  b)  Lichen  à  papules  exclusivement  planes,  du  type 
pur  do  Wilson  ;  c)  Lichen  à  papules  plates  et  acuminees  simultanémefit, 
forme  mixte,  très  commune  ;  d)  Lichen  à  grosses  papules,  à  papules  géantes, 
lichen  obtus  d'Unna  ;  lichen  en  grains  de  corail  ou  moniliforme  de  Kaposi; 
lichen  hypertrophique,  kyperkéraiosique  corné,  et  enfin  lichen  atrophique 
de  Kaposi-Hallopeau.  Toutes  ces  formes  ou  variétés  étant  toujours  constituées 
do  néoplasies  dermiques,  vivaces,  longtemps  viables,  immuables  dans  leur 
morphologie. 

Cette  série  n’est  pas  fermée,  et  elle  peut  recevoir  d’autres  formes  derma¬ 
tologiques  telles  que  celles  qui  correspondent  au  lichen  aigu  de  Hallopeau, 
au  lichen  neuroticus  d’Unna.  Mais  il  faut  encore  un  peu  de  temps  pour  la 
vérification  à  l’aide  de  faits  nouveaux  publiés  et  la  légitimation  définitive. 

Enfin,  nous  repoussons  aussi  jusqu’à  nouveau  et  plus  ample  informé  le 
lichen  des  scrofuleux  de  Ilebra,  que  nous  considérons  comme  une  forme  de 
lésion  cutanée  polymorphe,  du  type  des  folliculites,  et  dont  la  place  ne  saurait 
être  conservée  dans  le  lichen. 

M.  ’V'tdal  (de  Paris).  —  Si  la  dénomination  de  lichen  est  conservée,  elle 
doit  s’appliquer  à  d’autres  affections  que  le  lichen  planus  d'Erasmus  Wilso7i 
et  que  le  lichen  scrofuîosorum  de  Hobra  et  Kaposi.  Le  lichen  simplex  cir¬ 
conscrit  a  bien  plus  de  rapports  avec  le  lichen  planus  que  n’en  a  le  lichen 
scrofuîosorum.  Celte  dernière  affection,  dont  certains  éléments  aboutissent 
parfois  à  la  suppuration  et  à  la  formation  d’une  pustule  d’acné  pilaire,  n’est- 
clle  pas  bien  plutôt  une  folliculite  püo-sébacée  chronique  qu’elle  n’est  un 
lichen? 

Je  comprends  parfaitement  que  Ilebra,  trouvant  à  cette  affection  dos  traits 
do  ressemblance  avec  ce  qui  était  décrit  sous  le  nom  de  lichen  pilaire,  l’ait 
rangée,  avec  le  lichen  ruber,  dans  le  groupe  artificiel  qu’il  formait  et  auquel 
il  donnait  le  nom  de  lichen. 

La  définition  d’Hippocrate  :  «  Aeï^ùv  est  summœ  cutis  viliwn  ut  çwpa  et 
XsTïpa  cum  asperitate  et  levi  pruritu,  »  invoquée  par  Tillustro  chef  do 
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l’école  de  Vienne  pour  rejeter  du  cadre  des  lichens  les  affections  papu¬ 
leuses  de  Willan,  ne  s’applique-t-elle  pas  mieux  au  lichen  simplex  et  au 
prurigo  qu’elle  ne  convient  au  lichen  scrofulosorum  et  même  aux  diffé¬ 
rentes  modalités  du  lichen  ruber  et  du  lichen  plan? 

Au  lieu  de  détourner  l’expression  de  lichen  du  sens  qui  lui  avait  été 
attribué  par  Willan,  il  eût  été  préférable  de  la  rayer  complètement  et  de 
créer  une  dénomination  nouvelle  pour  les  deux  affections  nouvelles.  On 
m’objectera,  il  est  vrai,  que  leur  étude  n’était  pas  encore  assez  avancée 
pour  permettre  de  les  classer  définitivement.  A  cela  je  ne  contredis  pas,  et 
j’accepte  le  classement  provisoire.  Mais  alors,  je  me  demande  pourquoi  re¬ 
jeter  do  ce  groupe  le  lichen  simplex  chronique.  N’est-il  pas  mieux  connu 
que  le  lichen  ruber  et  que  le  lichen  planus  ?  N’a-t-il  pas  pour  lésion  élé¬ 
mentaire  une  papule  acuminée  pouvant  persister  à  cet  état  pendant  toute  sa 
durée  ?  N’a-t-il  pas,  dans  sa  marche,  des  analogies  avec  certaines  formes 
du  lichen  plan  et  du  lichen  ruber,  si  tant  est  qu’il  y  ait  deux  espèces  ? 

Voici  pour  les  analogies  :  début  par  des  papules  isolées  devenant  cohé¬ 
rentes  puis  confluentes,  qui  forment  des  plaques  ;  puis,  graduellement,  l’in¬ 
filtration  du  derme  diminue,  les  plis  de  la  peau  qui  étaient  exagérés  de¬ 
viennent  moins  apparents,  la  plaque  s’affaisse  vers  son  centre,  on  môme 
temps  qu’elle  devient  pigmentée.  La  résolution  marche  du  centre  vers  la 
circonférence  comme  on  le  voit  dans  le  lichen  plan. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  pousser  plus  loin  la  comparaison  et  de  vouloir 
faire  du  lichen  simplex  chronique  une  forme  ou  une  variété  du  lichen  plan, 
pas  plus  que  je  ne  songerais  à  faire  du  lichen  plan  une  variété  du  lichen 
simplex  chronique.  Ce  que  je  veux  dire,  c’est  que  la  dénomination  de  lichen 
convient  au  moins  aussi  bien  à  l’une  qu'à  l’autre  et  qu’il  n’était  pas  néces¬ 
saire  d’en  déposséder  le  lichen  do  Willan. 

A  cela  on  me  répondra  que  le  lichen  de  Willan  n’est  pas  un  lichen,  mais 
bien  un  eczéma.  C’est  le  bien  fondé  de  cotte  opinion  que  je  veux  discuter, 
bien  certain  à  l’avance  que  je  n’aurai  pas  la  majorité  de  mon  côté. 

Je  suis  convaincu  que  lorsque  nous  soumettrons  l’eczéma  à  la  môme  cri¬ 
tique  que  subit  en  ce  moment  le  lichen,  nous  ferons,  dans  cette  révision, 
bien  des  modifications  au  groupe  artificiel  qui  est  désigné  sous  ce  nom.  Je 
n’en  veux  pour  indices  que  les  travaux  récents  d’ünna  sur  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique. 

Je  verrais  plus  de  raisons  pour  faire  rentrer  dans  les  eczémas  les  éry¬ 
thèmes,  qui  sont  aussi  des  dermatoses  exsudatives,  que  je  n’en  vois  pour  y 
ranger  lo  lichen  simplex  chronique.  Je  sais  bien  que  ce  lichen  circonscrit 
peut  être  le  siège  d’irritation,  de  lésions  secondaires  polymorphes,  qui  lui 
donnent  une  apparence  eczématiforme  ;  mais  ce  sont  des  phénomènes  deu- 
béropathiques,  accidentels  ;  ils  peuvent  modifier  l’aspect  extérieur,  au  fond  ils 
ne  changent  rien  à  la  nature  primitive  de  la  lésion  élémentaire,  qui  peut 
rester  à  l’état  papulcux  pendant  toute  sa  durée. 

La  papule  du  lichen  a  au  moins  autant  de  rapports  avec  l’urticaire  qu’avec 
l’eczéma.  En  tendant  une  portion  de  la  peau  atteinte  de  lichen  simplex,  sur 
les  bords  de  la  plaque,  là  où  les  papules  sont  plus  récentes  et  discrètes,  on 
voit  les  pointes  blanchir  et  prendre  l’apparence  de  minuscules  pomphi  d’ur¬ 
ticaire,  et  l’anatomie  pathologique,  en  montrant  l’œdème  de  la  pointe  de  la 
papule  et  les  leucocytes  en  migration,  confirme  la  ressemblance. 

Le  sens  de  ma  communication  peut  être  résumé  dans  ces  deux  conclu¬ 
sions  : 
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1"  Le  nom  de  lichen  devi’ait  être  réservé  aux  affections  papuleuses  (lichen 
prurigo  et  strophulus),  et  le  lichen  de  Willan  ne  doit  pas  être  classé  dans 
le  groupe  eczéma  ; 

2"  A  titre  provisoire,  en  attendant  qu’une  étude  plus  complète  nous  auto¬ 
rise  à  leur  donner  leur  nom  pathogénique,  on  peut  ranger  dans  le  groupe 
lichen  les  diverses  variétés  du  lichen  planus  avec  toutes  les  formes  admises 
par  Erasmus  Wilson,  et  aussi  celles  du  lichen  ruber  acuminatus  et  obtusus, 
le  lichen  planus  corné,  le  lichen  tubéreux  corné,  le  lichen  verruqueux,  le 
lichen  scléreux,  le  lichen  monoliforme  et  probablement  d’autres  types  encore 
à  l’étude. 


II 

11  ressort  clairement  de  cette  discussion  qu’il  s’est  formé  parmi  les 
dermatologistes  une  très  grande  majorité  pour  l’abandon  de  l’ancienne 
équation  «  papule  =  iicheyi  »  qui  s’était  traduite  par  l’extraordinaire 
profusion  de  lichens  dont  l’article  de  Bazin  {Dict.  encycl.  des  sc.  méd.) 
donne  l’aperçu  complet. 

Un  coup  d’œil  rapide  sur  les  fluctuations  multiples  des  opinions  der¬ 
matologiques  au  cours  de  ces  trente  dernières  années  pourra  servir  d’épi¬ 
logue. 

En  1857,  Devergie  décrivait,  sous  le  nom  de  pityriasis  pilaris,  une 
éruption  caractérisée  essentiellement  par  la  saillie  des  follicules  pilo- 
sébacés.  11  nota  aussi  les  deux  autres  principaux  symptômes  (rougeur 
et  desquamation  plus  ou  moins  généralisées),  mais  il  croyait  à  la 
coïncidence  d’autres  dermatoses  (psoriasis,  pityriasis  rubra  simple,  etc.). 
Somme  toute,  sa  description,  très  incomplète  et  très  défectueuse,  n’eut 
aucun  retentissement. 

Hebra  père,  dix  ans  plus  tard  (1867),  fit  connaître  une  éruption  à 
petites  papules  coniques,  ne  subissant  Jamais  d’évolution  vésiculeuse  ou 
pustuleuse,  s’étendant  et  se  généralisant  jusqu’à  rougeur  uniforme  avec 
épaississement  de  la  peau  entière,  état  général  grave  et  mort.  Il  la  nomma 
lichen  ruber. 

Deux  ans  après (1889), Erasmus  Wilson  étudia,  sous  le  nom  de  lichen 
planus,  une  maladie  à  petites  papules  plates,  polygonales,  brillantes, 
ombiliquées,  à  évolution  ordinairement  bénigne.  Malgré  tous  ces  carac¬ 
tères,  il  crut  en  retrouver  la  première  mention  dans  le  lichen  ruber 
d' Hebra  et  lui  attribua  la  priorité. 

En  1877,  sous  l’inspiration  d’Ernest  Besnicr,  Bicliaud,  son  interne, 
reprit  l’étude  du  pityriasis  pilaire  de  Devergie,  montra  la  connexion  des 
trois  cléments  principaux  (saillies  papuleuses  des  follicules,  rougeur  et 
desquamation',  connexion  que  Devergie  7ie soupçonnait  même  pas,  et  le 
constitua  définitivement  sous  le  nom  de  pityriasis  rubra  pilaire,  à  l’état 
d’aflection  autonome. 
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Mais,  pendant  ce  temps,  Hebra  était  mort;  Kaposi,  son  successeur 
comme  chef  de  l’école  viennoise,  autorisé  en  apparence  par  l’aveu  de 
Wilson  lui-même,  fit  du  lichen  planus  une  simple  variété  du  lichen 
ruber  d’Hebra,  qui  comprit  dés  lors  pour  lui  :  1°  le  lichen  rubcr  acumi- 
natus  (type  primitif  d’Hebra),  et  2°  le  lichen  ruber  planus.  Un  peu  plus 
tard,  quand  reparut  le  pityriasis  pilaire  de  Devergie,  élargi  et  complété 
par  Besnier  et  Richaud,  il  l’annexa  également  au  lichen  ruher,  ou  plu¬ 
tôt,  sans  tenir  compte  des  nombreuses  différences  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques,  il  déclara  ne  pouvoir  les  distinguer  l’un  de  l’autre. 

D’autre  part  Unna  (1886)  élargissait  de  son  côté  le  cadre  du  lichen 
ruber,  auquel  il  ajouta  une  variété,  le  lichen  ohtusus,  pouvant  d’ailleurs 
coexister  avec  les  deux  autres  qu’il  admettait  aussi  et  décrivait  de  façon 
très  précise.  En  outre,  il  cita  des  cas  de  lichen  ruber  acuminatus  a  évo¬ 
lution  ai(juë  et  bénigne. 

En  ce  qui  concerne  le  pityriasis  pilaris,  il  pensait  avec  la  majorité  de 
l’école  allemande  qu’il  n’était  qu’une  variété  du  lichen  ruber.  Un  peu 
plus  tard  pourtant,  à  la  suite  d’une  polémique  avec  L.  Brocq,  également 
remarquable  des  deux  parts,  et  que  les  lecteurs  des  Annales  n’ont  certai¬ 
nement  pas  oubliée;  à  la  suite  aussi  d’une  première  visite  au  musée  de 
Saint-Louis,  l’éminent  dermatologistc  de  Hambourg  admit  avec  la  plus 
bonorable  franchise  l’autonomie  de  cette  affection. 

Enfin,  tout  récemment,  l’école  américaine  (Robinson,  Fox,  Taylor,  etc.) 
reconnut  deux  lichens  :  le  lichen  ruber  acuminatus  et  le  lichen  ruber 
planus  de  Wilson,  absolument  indépendants  l’un  de  l’autre  pour  ces 
auteurs,  qui  gardent  au  sujet  de  la  maladie  de  Devergie  un  silence 
absolu. 

Tel  était,  résumé  dans  ses  traits  principaux,  l’état  de  la  question  avant 
le  Congrès  de  Saint-Louis. 

Or,  il  semble  ressortir  de  la  discussion  : 

1“  Que  l’affection  à  laquelle,  avant  toute  autre,  le  nom  de  lichen  doit 
être  réservé  est  le  lichen  planus  d’E.  Wilson,  type  de  dermatose  à 
papules,  pleines,  solides,  nées  du  chorion  papillaire  et  sous-papillaire, 
et  à  évolution  définie.  Cette  entité  nosologique  est  universellement  re¬ 
connue,  sans  quiproquo  ni  malentendu  d’aucune  sorte,  tant  en  Angleterre 
qu’en  France,  en  Autriche,  en  Allemagne  et  en  Amérique.  Quelle  diffé¬ 
rence  avec  le  lichen  ruber  de  Hebiia,  dont  la  conception  est  à  ce  point 
obscure  que  le  fils  et  le  gendre  éminents  du  maître,  tous  deux  ses  élèves, 
diffèrent  radicalement  d’opinion  à  son  sujet  1 

2*  Que  le  lichen  ruber  d’Hebra  n’a  rien  de  commun  avec  le  pityriasis 
rubra  pilaire  (Hans  von  Hebra,  C.  Bœck,  Jamieson,  Unna,  Malcolm 
Morris,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  dermatologistes  étrangers).  A  noter 
dans  cette  discussion  l’intervention  significative  de  Hebra  fils ,  celle 
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(l’Unna,  qui,  d’ailleurs,  avait  abandonné  déjà  son  opinion  primitive,  et, 
enfin,  le  plaidoyer,  séparatiste  également,  de  Cœsar  Bœck.  «  Je  ne 
crois  pas,  a  dit  ee  dernier,  qu’un  clinicien  comme  Hebra  ait  pu  donner 
le  nom  de  lichen  ruher  à  une  dermatose  caractérisée  pendant  longtemps 
par  des  éminences  pâles  et  blanches.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  établi  maintenant  que  le  pityriasis  pilaire 
ne  doit  pas  être  confondu  avec  les  lichens,  c’est-à-dire  avec  des  derma¬ 
toses  dont  la  caractéristique  anatomique  paraît  être  décidément  une 
inflammation  primitive  de  la  couche  supérieure  du  eborion  (Torôk), 
tandis  que  celle  du  pityriasis  pilaire  serait  une  altération,  mal  connue 
encore  d’ailleurs,  dans  sa  cause,  de  la  couche  épidermique;  ce  qui 
conduit  à  le  classer  parmi  les  parakératoses,  non  loin  de  richtliyose 
et  du  psoriasis. 

3"  A  côté  du  lichen  planus  d’E.  Wilson,  il  faut  faire  place  à  une 
série  de  dermatoses  très  voisines  nosologiquement,  dont  les  rapports 
avec  la  maladie  de  Wilson  sont  évidents,  mais  encore  mal  définis,  et 
parmi  elles  : 

Le  lichen  ruber  acuminatus  ou  neuroticus  ; 

Le  lichen  ruber  obtusus  ; 

Les  lichens  mixtes,  mélanges  des  formes  précédentes  ; 

Les  lichens  hypertrophiques,  hyperkératosiques  ou  cornés,  atro¬ 
phiques,  etc.,  exagérations  ou  déviations  de  ces  divers  types. 

4“ -Quant  au  lichen  scrofulosorum,  dont  j’ai  intentionnellement  omis 
de  parler  jusque-là,  pour  ne  pas  compliquer  encore  cet  exposé,  il  est 
à  l’unanimité  rejeté  du  cadre  des  lichens,  sauf  par  Kaposi,  qui  recon¬ 
naît  d’ailleurs  sa  complète  indépendance  d’avec  les  formes  vraies. 

Somme  toute,  voilà  le  terrain  déblayé,  remué,  préparé,  il  ne  reste 
plus  qu’à  édifier;  sur  cette  première  question,  l’œuvre  du  Congrès  reste 
manifestement  utile.  l.  jacquet. 
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Par  le  D'^  GEORGES  THIBIERGE. 


1.  —  Thibault.  —  Observations  cliniques  pour  servir  à  l’histoire  de  la 

psorospormoso  folliculaire  végétante  do  Darier.  (8  mai  1889.) 

2.  —  Maureau.  —  Du  molluscum  eontagiosum  envisagé  comme  maladie 

parasitaire.  (19  juillet  1889.) 

3.  —  Pallier.  —  Des  périfolliculites  suppurées  agminéos  en  plaques.  (27  dé¬ 

cembre  1888.) 

4.  —  Melchior-Robert.  —  De  l’acné  décalvante.  (23  mai  1889.) 

.'5.  —  Barbarat.  —  Diagnostic  différentiel  des  éruptions  du  cuir  chevelu 
dans  l’enfance.  (27  décembre  1888.) 

6.  —  Feuardent.  —  De  l’épithélioma  des  glandes  sébacées.  (2r)  juillet 

1889.) 

7.  —  Souiller.  —  Du  cancer  primitif  du  méat  urinaire  chez  la  femme. 

(11  avril  1889.) 

8.  —  Gibrat.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  dégénérescence  épithélioma- 

teuse  du  lupus.  (27  février  1889.) 

9.  —  Gronier.  —  De  l’inoculation  secondaire  de  la  peau  consécutive  à 

l’ouverture  de  foyers  tuberculeux  sous-cutanés  et  profonds.  (18  juil¬ 
let  1889.) 

10.  —  Raulin.  —  Étude  sur  le  lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale. 

(17  juillet  1889.) 

11.  —  Boutard.  —  De  la  tuberculose  nasale.  (19  juin  1889.) 

12.  —  Plichon.  — -  Tuberculose  des  lèvres.  (13  décembre  1888.) 

13.  —  Rouget.  —  Amputations  congénitales  et  aïnhum.  (19  juillet  1889.) 

14.  —  Mackew.  —  Contribution  à  l’étude  du  myxœdcme  (6  décembre 

1888.) 

lü.  —  Méry.  —  Anatomie  pathologique  et  nature  de  la  sclérodermie. 
(21  février  1889.) 

IC.  —  F,  de  Viville.  —  Contribution  à  l’étude  des  gangrènes  des  pieds 
d’origine  nerveuse.  (8  novembre  1888.) 

17.  —  Rossignot.  —  De  la  gangrène  symétrique  des  extrémités  chez  l’en¬ 

fant.  (26  octobre  1888.) 

18.  —  Dominguez.  —  Dos  formes  atténuées  de  la  maladie  de  Maurice 

Raynaud.  (17  juillet  1889.) 

19.  —  Gannet.  —  Quelques  cas  do  zona  chez  les  paralytiques  généraux. 

(7  février  1889.) 

20.  —  Voisine.  —  Contribution  à  l’étude  des  ecchymoses  cutanées  consé¬ 

cutives  aux  maladies  de  la  moelle.  (30  janvier  1889.) 

21.  —  Gaumé.  —  Étude  sur  le  purpura  rhumatoïde  névropathique. 

(27  juin  1889.) 
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22.  —  Crouslé.  —  Essai  sur  rurticaire  interne.  (10  avril  1889.) 

23.  —  Dulout.  —  Étude  sur  les  affections  furonculeuses  et  leur  traitement. 

(26  juillet  1889.) 

24.  —  Gars.  —  De  l’identité  de  l’érysipèle  et  de  la  lymphangite  au  point 

de  vue  bactériologique.  (18  juillet  1889.) 

25.  —  Loysel  de  la  Billardière.  —  Contribution  à  rôtude  dos  nodosités 

rhumatismales  sous-cutanées.  (11  juillet  1889.) 

26.  —  Bouju.  —  Des  éruptions  cutanées  multiformes  provoquées  par  l’ad¬ 

ministration  de  l’hydrate  de  chloral.  (8  mai  1889.) 

27.  —  Meunier.  —  Éruptions  iodoformiquos.  (16  juillet  1889.) 

28.  —  Moingeard.  —  Étude  sur  le  pityriasis  rosé  de  Gibert.  (22  juillet 

1889.) 

29.  —  Bonnet.  —  Contribution  à  l’étude  de  ladysidrose.  (22  juillet  1889.) 

30.  —  Bègue.  —  Des  manifestations  oculaires  de  la  lèpre  et  du  traitement 

qui  leur  convient.  (18  juillet  1889.) 

31.  —  Bielawsky.  —  De  l’hydrothérapie  dans  ses  rapports  avec  le  traite¬ 

ment  des  dermatoses.  (13  décembre  1888.) 

32.  —  Pouillot.  —  Du  naphtol  camphré  et  de  son  emploi  en  chirurgie. 

(25  juillet  1889.) 

33.  —  Thierry.  —  Des  greffes  cutanées  et  de  leur  emploi  dans  le  traite¬ 

ment  des  ulcères  trophiques.  (18  juillet  1889.) 

34.  —  Dudley-Tait.  —  Étude  sur  la  lanoline.  (25  juillet  1889.) 

Thibault  (1)  étudie  au  point  de  vue  clinique  l’affection  dont  Darier  a  déter¬ 
miné  la  nature  exacte  et  dont  il  a  donné  une  remarquable  description  ana¬ 
tomo-pathologique  dans  un  récent  fascicule  des  Annales  de  dermatologie 
(1889,  p.  597).  Il  en  rapporte  trois  observations,  l’une  relatée  en  1860  dans 
la  thèse  de  Lutz,  une  deuxième  qu’il  a  pu  recueillir  dans  le  service  de 
M.  Ernest  Besnier,  une  troisième  prise  dans  le  service  de  M.  Fournier.  Dans 
les  trois  cas,  l’alï'ection  était  étendue  à  presque  toute  le  surface  cutanée,  mais 
les  lésions  étaient  surtout  confluentes  au  cuir  chevelu,  à  la  ceinture,  à  la 
région  mammaire,  au  creux  axillaire  et  aux  plis  inguinaux.  Dans  une  pre¬ 
mière  période,  la  lésion  élémentaire  est  constituée  par  une  petite  papule 
surmontée  d’une  croûte  d’un  brun  noirâtre  ou  grisâtre  ;  cette  croûte  est  dure 
et  sèche  au  toucher,  fortement  adhérente,  et  constitue  une  véritable  petite 
corne  enchâssée  par  une  extrémité  conique  ou  cylindrique  d’un  blanc  sale  et 
de  consistance  demi-molle  ;  la  dépression  de  la  peau  qui  reçoit  cette  extré¬ 
mité  est  un  petit  entonnoir  à  bords  un  peu  saillants,  papuleux  et  correspon¬ 
dant  manifestement  à  l’orifice  dilaté  d’un  follicule  pilo-sébacé;  aux  foyers 
de  confluence,  la  peau  présente  une  couche  brunâtre  ou  terreuse,  plus  ou 
moins  grasse  au  toucher,  avec  une  série  de  saillies  irrégulières  très  serrées 
donnant  â  la  main  la  sensation  d’une  râpe,  et  au-dessous  de  cette  couche  la 
peau  est  inégale  et  rugueuse,  criblée  de  petits  orifices  en  entonnoir;  suivant 
les  régions,  l’apparence  des  lésions  se  modifie,  les  dimensions  relatives  de  la 
papule  et  de  la  croûte  variant  notablement.  Dans  une  deuxième  période,  les 
éléments  se  développent  beaucoup  et  se  transforment  on  végétations  rou¬ 
geâtres,  de  la  dimension  d’une  lentille  ou  plus,  de  forme  irrégulière;  le 
sommet  présente  une  dépression,  pertuis  cratériforme  circonscrit  par  un  bord 
annulaire  épais,  lisse  ;  en  certains  points,  ce  bord  est  dépourvu  de  son  épi¬ 
derme  et  apparaît  exulcéré;  la  pression  de  cette  masse  fait  sourdre  par 
l’orifice  de  la  matière  sébacée  pure  ou  mélangée  de  pus  ;  les  éléments  se 
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groupant,  devenant  confluents,  forment  des  masses  beaucoup  plus  volumi¬ 
neuses,  véritables  tumeurs  ;  dans  certaines  régions  {plis  inguinaux,  etc.),  la 
surface  de  ces  tumeurs  est  humide,  constamment  baignée  par  la  sécrétion 
séro-purulente  et  très  fétide  qui  s’écoule  des  orifices  et  des  points  exulcérés  ; 
le  contact  de  l’air  et  la  pression  des  vêtements  sur  ces  masses  exulcérées 
provoquent  des  douleurs  très  vives.  Cette  affection  semble  avoir  une  marche 
continue  et  progressive  et  a  une  durée  très  longue;  elle  n’a  aucune  tendance- 
naturelle  à  la  guérison. 

Maureau  (2)  reproduit  les  prouves  de  la  contagiosité  du  molluscum  con- 
tagiosum  de  Batoman,  et  y  ajoute  trois  observations  dans  lesquelles  la  conta¬ 
gion  était  indiscutable;  il  fait  remarquer  que  les  échecs  éprouvés  dans  un 
grand  nombre  de  tentatives  d’inoculation  ne  peuvent  faire  rejeter  les  faits 
positifs  parfaitement  probants.  Au  point  de  vue  anatomique,  le  molluscum 
semble  développé  aux  dépens  des  bourgeons  épidermiques  interpapillaires; 
ce  n’est  donc  pas  une  acné  comme  on  l’a  cru  longtemps.  Maureau  reproduit 
une  note  de  Darier  (jiii  tend  à  admettre  le  siège  épidermique  du  molluscum 
et  qui  considère  les  fameux  «  corpuscules  du  molluscum  »  comme  étant  très 
probablement  des  sporozoaires,  ainsi  que  l’a  dit  Nessor,  et  non  comme  des 
produits  d’une  dégénérescence  des  cellules  épithéliales,  suivant  l’opinion 
ancienne  ;  tout  en  ayant  grande  tendance  à  résoudre  dans  le  sens  ci-dessus 
les  deux  points  si  controversés  de  l’histoire  du  molluscum,  üarier  ne  se  croit 
pas  encore  autorisé  à  les  trancher  définitivement. 

Pallier  (3),  dans  celte  intéressante  élude,  faite  sous  la  direction  de 
M.  Quinquaud,  complète  l’importante  description  que  Leloir  a  donnée  de  la 
périfolliculile.  A  côté  de  la  forme  commune  et  bénigne  décrite  par  Leloir,  il 
s’attache  à  montrer  qu’il  existe  une  forme  subaiguë,  particulièrement  viru¬ 
lente,  dont  la  marche  et  l’aspect  clinique  peuvent  égarer  le  diagnostic  ;  à  la 
forme  commune,  caractérisée  par  l’apparition  d’un  placard  plus  ou  moins 
étendu,  rouge  violacé,  sur  lequel  on  distingue  do  nombreux  orifices,  se  rat¬ 
tachent  la  forme  phlegmoneuse  ou  anthracoïde,  complication  surajoutée  et 
passagère,  retardant  la  régression  des  éléments,  la  forme  papillomateusc, 
d’une  durée  beaucoup  plus  lente  et  la  forme  pseudo-ulcéreuse,  plus  tenace, 
récidivante,  dont  Poncet  a  publié  ici  même,  en  1887,  un  remarquable 
exemple,  sous  le  nom  d’impétigo  sycosiforme  ;  la  forme  serpigineuse,  sub¬ 
aiguë  et  virulente,  est  caractérisée  par  le  développement  de  poussées  succes¬ 
sives,  sans  ordre  et  sans  méthode,  sur  les  limites  du  placard,  tantôt  sur 
toute  sa  circonférence,  tantôt  en  un  point  quelconque,  de  nouveaux  placards 
arrondis. 

Anatomiquement,  la  lésion  est  constituée  par  l’inflammation  et  la  suppura¬ 
tion  des  glandes  folliculo-sébacéos  avec  infiltration  embryonnaire  consécutive 
du  derme  et  liyperkéralinisalion  de  l’épiderme  ;  on  y  constate  la  présence  de 
nombreux  microcoques  isolés  ou  sous  la  forme  de  diplocoques,  avec  quelques 
streptocoques;  le  staphylococcus  pyogenes  albus  de  Rosenbach  y  est  constant 
et  toujours  abondant;  contrairement  à  l’opinion  de  Duclaux  et  Leloir,  il  n’y 
a  pas  une  bactérie  spéciale  à  la  périfolliculile.  Celle-ci  est  duo  à  la  pénétra¬ 
tion,  dans  les  glandes  sébacées  où  il  trouve  les  éléments  de  sa  nutrition,  du 
staphylococcus  qui  normalement  existe  à  la  surface  de  la  peau  :  la  pénétra¬ 
tion  se  produit  surtout  chez  les  sujets  qui  par  leur  profession  sont  constam¬ 
ment  en  contact  avec  des  animaux  et  surtout  les  chevaux,  dont  les  poils  ren- 
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ferment  une  grande  quantité  de  parasites,  ou  chez  ceux  qui  ont  souvent  les 
mains  ou  les  pieds  en  contact  arec  une  eau  plus  ou  moins  contaminée  ;  elle 
est  favorisée  par  le  contact  des  poussières  et  des  liquides  irritants  avec  les 
téguments,  par  la  malpropreté,  par  les  traumatismes  meme  légers.  La  réunion 
de  ces  diverses  conditions  est  presque  indispensable  pour  la  production 
d’une  affection  qui  ri’est  ni  contagieuse,  ni  auto-inoculable.  Ainsi  l’affection 
se  rapproche  du  sycosis  par  ses  lésions  anatomiques,  du  furoncle  par  son 
origine  microbienne. 

Elle  peut  être  confondue  surtout  avec  le  sycosis  Irichophytiquc,  l’acné 
agminée,  l’anthrax,  le  clou  de  biskra,  l’épithélioma,  le  tubercule  anatomique, 
l’eczéma,  le  lupus,  la  tuberculose  verruqueuse  et  la  syphilis  à  ses  diflerenles 
périodes. 

Son  traitement  consiste,  pour  les  cas  les  plus  communs,  dans  l’emploi  des 
bains  jirolongés  pour  dégorger  les  tissus,  des  pansoiiKmts  antiseptiques  par 
occlusion;  pour  les  cas  plus  graves,  dans  les  cautérisations  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  au  thermo-cautère,  et  des  applications  de  solutions  antiseptiques  assez 
fortes  ;  pour  les  cas  particulièrement  virulents,  dans  le  grattage  énergique  à 
la  curette,  suivi  de  cautérisation  et  d’un  pansement  exclusif. 

Melchior- Robert  (4)  décrit  avec  son  maître,  M.  Lailler,  sous  le  nom 
d’acné  décalvante,  une  maladie  du  cuir  chevelu  caractérisée  par  le  dévelop¬ 
pement,  simultané  ou  successif,  d’éléments  acnéiques  groupés  ou  disséminés 
ou  même  isolés,  évoluant  en  quinze  jours  environ  suivant  le  modo  de  l’acné 
dit  pilaire,  mais  présentant  celte  particularité  de  produire  des  plaques  d’alo¬ 
pécie  plus  ou  moins  larges  dans  une  première  période  et  s’agrandissant  pro¬ 
gressivement.  L’alopécie  une  fois  établie  poursuit  sa  marche  sans  présenter 
nécessairement  une  succession  d’éléments  acnéiques  en  rapport  avec  la  chute 
des  cheveux.  Les  malades  constatent  alors  souvent  l’apparition  do  boutons 
isolés  se  succédant  souvent  à  de  longs  intervalles;  mais  certains  points  qui 
en  sont  indemnes  se  dénudent  aussi.  La  plaque  principale  d’alopécie  siège 
en  général  sur  le  sommet  de  la  tête  ;  la  peau  y  est  blanche,  luisante,  plus 
rarement  mate  et  pigmentée;  très  lisse  au  toucher,  atrophiée;  les  orifices 
des  follicules  pileux  ne  sont  plus  visibles  et  sont  souvent  remplacés  par  de 
petites  cicatrices  blanchâtres  ;  la  peau  peut  être  très  finement  chagrinée.  En 
dehors  de  la  plaque  principale,  les  cheveux  sont  en  général  clairsemés,  ou 
bien  on  trouve  disséminées  sans  ordre  des  plaques  plus  petites  sur  lesquelles 
les  cheveux  manquent  au  centre  et  sont  clairsemés  à  la  périphérie  ;  la  région 
occipitale  porte  toujours  une  ou  deux  de  ces  petites  plaques.  Autour  des  pla¬ 
ques  les  plus  récentes  et  paraissant  en  voie  d’évolution  plus  active,  on  peut 
arracher  assez  facilement  un  certain  nombre  de  cheveux,  mais  toujours  en 
moins  grande  quantité  que  dans  la  pelade  en  voie  de  progression.  Sur  le 
reste  de  la  tète,  on  remarque  çà  et  là  un  enduit  sébacé  assez  épais,  adhé¬ 
rent,  sous  forme  de  petits  points  noirs,  et  certains  follicules  sont  agrandis 
à  leur  embouchure.  A  aucune  période,  on  ne  trouve  sur  les  plaques  d’alo¬ 
pécie  ou  sur  leurs  limites  le  duvet  que  l’on  voit  à  la  période  de  réparation  de 
la  pelade.  La  maladie  s’observe  presque  uniquement  dans  le  sexe  féminin. 
Elle  débute  vers  la  fin  de  la  première  enfance,  et  poursuit  sa  marche  d'une 
façon  lente  mais  constante,  s’étendant  peu  à  peu  et  ne  l’étrocédant  jamais  ; 
les  cheveux  ne  repoussent  pas  sur  les  parties  dénudées. 

Celte  affection,  assez  rare,  n’a  été  décrite  que  par  M.  Lailler,  qui  en  a  ob¬ 
servé  une  quinzaine  de  cas;  par  son  élève  Courrèges  et  par  M.  E.  Resnier, 
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qui  en  a  publié  des  observations  sous  le  nom  d’ «  Alopécie  cicatricielle  inno- 
minéc  ».  Elle  semble  cependant  avoir  été  entrevue  par  Rayer,  Gazenave,  He- 
bra,  mais  elle  est  presque  toujours  confondue  avec  d’autres  dermatoses  du 
cuir  chevelu  ;  il  suffira  de  connaître  son  existence  pour  la  distinguer  de 
toutes  ces  alopécies  dont  Melchior-Robert  trace  avec  soin  les  caractères  dif¬ 
férentiels. 

On  doit,  dans  le  traitement  de  cette  atîéction,  proscrire  absolument  tous 
les  topiques  irritants,  et  on  devra  tenter  l’emploi  de  la  pommade  au  turbith 
minéral,  qui  a  une  fois  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  M.  Lailler. 

Barbarat  (o)  trace,  sous  l’inspiration  de  Lailler,  le  diagnostic  différentiel 
des  éruptions  que  l’on  peut  observer  sur  le  cuir  chevelu  des  enfants  :  son  tra¬ 
vail,  très  complet,  car  il  a  on  vue  toutes  les  dermatoses,  môme  les  plus 
rares,  est  bien  un  pou  schématique  comme  tous  les  exposés  de  ce  genre, 
mais  il  peut  rendre  de  grands  services  et  guider  utilement  dans  le  diagnostic 
des  cas  embarrassants.  La  multiplicité  même  des  renseignements  qu’elle  ren¬ 
ferme  et  leur  diversité  no  permettent  pas  de  donner  ici  un  aperçu  de  cotte 
thèse. 

Feuardent  (G)  consacre  à  l’épithéliuma  des  glandes  sébacées  une  étude 
diffuse,  qui  n’apporte  aucune  donnée  nouvelle  et  en  relate  deux  observations 
très  incomplètes. 

Souiller  (7)  rapporte  une  observation  de  cancer  du  méat  urinaire  chez 
une  femme  ;  cette  localisation  rare  de  l’épithélioma  (l’auteur  n’a  pu  on  réunir 
que  onze  cas)  s’observe  dans  la  majorité  des  cas  après  la  ménopause  entre 
4b  et  60  ans  ;  elle  a  un  début  lent,  insidieux,  ordinairement  caractérisé 
par  du  prurit  vulvaire,  des  hémorrhagies,  des  phénomènes  douloureux  au 
moment  du  coït  ou  de  la  miction;  les  lésions  s’étendent  du  méat  au  tissu 
péri-uréthral  et  finissent  par  envahir  tous  les  tissus  environnants',  le  traite¬ 
ment  consiste  dans  l’ablation  largement  faite  de  la  tumeur,  toutes  les  fois 
que  les  lésions  sont  assez  limitées  pour  la  permettre. 

Gibrat  (8)  rapporte  deux  cas  de  carcinome  développé  sur  des  cicatrices  de 
lupus  ;  dans  un  de  ces  cas,  dont  la  nature  lupique  est  loin  d’être  prouvée  par 
l’observation,  l’ablation  d’une  tumeur  épithéliomateuse  n’a  pas  été  suivie  de 
récidive  au  bout  de  quatre  ans.  Cette  thèse,  très  incomplke  sous  tous  les 
rapports,  ne  fait  aucune  mention  dos  très  importants  travaux  publiés  depuis 
quelques  années  sur  le  lupus-carcinome,  par  Schütz,  Bidault,  Raymond,  Mi- 
belli,  etc. 

Cronier  (9)  développe,  en  y  ajoutant  une  nouvelle  observation,  le  mémoire 
que  Jeanselme  a  consacré  récemment  aux  tuberculoses  cutanées  par  inocu¬ 
lation  directe  à  la  suite  de  l’ouverture  de  foyers  tuberculeux  sous-cutanés  ou 
profonds.  Il  s’attache  à  démontrer  que  l’inoculation  tuberculeuse  se  produit 
pi’esque  toujours  sous  la  forme  de  lupus  et  qu’elle  a  pour  origine  ordinaire 
des  foyers  ganglionnaires,  tandis  que  les  tuberculoses  viscérales  (rectum, 
testicules,  etc.)  n’y  donnent  lieu  qu’exceptionnellement.  Il  reproduit  pres¬ 
que  textuellement  les  conclusions  auxquelles  Jeanselme  est  arrivé. 

Raulin  (10)  fait  du  lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale  une  étude  cons- 
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cieiicieuse.  Cette  forme  locale  et  atténuée  de  la  tuberculose  se  rencontre  le 
plus  fréquemment  chez  les  adultes.  Le  début  est  insidieux,  caractérisé  par 
les  symptômes  d’un  coryza  chronique  avec  enchifrènement,  gêne  de  la  res¬ 
piration  nasale,  sensation  désagréable  de  prurit,  croûtes  jaune  verdâtre  ou 
grisâtres  assez  abondantes,  dures  et  sèches,  sans  ozène  ni  expulsion  do  sé¬ 
questre,  parfois  épiphora  simple  ou  double.  Les  lésions  occupent  toujours  au 
début  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  sur  sa  portion  cartilagineuse  ;  le  nez 
est  souvent  élargi  transversalement  au  niveau  de  la  pointe,  mais  il  n’est  ja¬ 
mais  affaissé  comme  dans  la  syphilis.  Le  lupus  peut  revêtir  trois  formes  cli¬ 
niques  :  végétante  ou  hypertrophique,  ulcéreuse  et  scléreuse.  Dans  la  forme 
végétante,  l’orifice  antérieur  est  presque  hermétiquement  fermé,  oblitéré  par 
des  croûtes  sèches,  dures,  très  adhérentes,  d’un  aspect  gris  jaunâtre;  une 
fois  les  croûtes  tombées,  on  constate  une  tuméfaction  énorme  do  la  cloison 
cartilagineuse  avec  des  bosselures,  des  saillies  et  des  nodosités  séparées  par 
dos  sillons  plus  ou  moins  profonds,  do  coloration  rouge  jaunâtre  assez  sou¬ 
vent  blafarde,  peu  consistantes  à  leur  sommet  et  plus  fermes  à  leur  base.  Dans 
la  forme  ulcéreuse,  on  peut  voir  de  petites  exulcérations  nombreuses  ou  bien  une 
seule  ulcération  occupant  toujours  la  cloison  cartilagineuse,  peu  profonde,  mas¬ 
quée  par  des  croûtes,  à  bords  décollés,  déchiquetés  et  irréguliers,  parfaitement 
indolente  et  présentant  souvent  en  un  point  une  perforation  ;  en  aucun  point 
des  fosses  nasales  on  ne  trouve  de  dénudation  et  de  séquestre.  Dans  la  forme 
scléreuse,  qui  est  extrêmement  rare  et  qui  représente  la  guérison  spontanée 
du  lupus,  il  se  produit  par  suite  do  l’épaississement  fibreux  de  la  muqueuse 
une  sténose  assez  prononcée  de  l’orifice  antérieur,  au  niveau  duquel  les 
tissus  sont  hyperplasiés  et  hypertrophiques,  rappelant  assez  bien  une  ché¬ 
loïde  de  coloration  blanc  jaunâtre  avec  quelques  bosselures  ou  nodosités 
d’une  consistance  assez  dure.  Le  lupus  marche  par  poussées  successives  sé¬ 
parées  par  des  temps  d’arrêt;  la  durée  est  assez  longue,  et  la  mort  est  due  à 
une  complication  viscérale.  Il  ne  peut  être  confondu  qu’avec  la  syphilis,  dont 
il  diffère  par  l’absence  de  lésions  osseuses.  Le  traitement  local  de  choix  est 
le  râclage. 


Boutard  (11)  reprend  avec  cinq  observations  nouvelles  l’histoire  des  loca¬ 
lisations  nasales  de  la  tuberculose  et  arrive  à  peu  près  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  que  Cartaz.  La  tuberculose  nasale  est  rare  et  s’observe  surtout  dans 
l’âge  moyen;  ses  débuts  sont  lents  et  insidieux,  la  douleur  est  nulle  ou  assez 
légère  pour  ne  pas  attirer  l’attention  du  malade  qui  ne  se  plaint  que  lorsque 
les  lésions  arrivent  à  gêner  la  respiration;  une  sécrétion  exagéréo,  un  suin¬ 
tement  muco-purulent  ou  sanguin,  l’amas  de  croûtes  dans  les  fosses  nasales, 
une  tuberculose  généralisée  déjà  ancienne,  mettent  sur  la  voie  de  la  maladie; 
la  marche  est  envahissante  ;  les  lésions,  situées  le  plus  souvent  à  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  cloison,  envahissent  ensuite  les  parties  voisines,  mais  ne  se  gé¬ 
néralisent  pas  à  la  totalité  de  la  pituitaire  ;  elle  ne  diffèrent  pas  de  celles  de 
la  tuberculose  en  général  et  se  présentent  sous  la  forme  ulcéreuse,  sous  la 
forme  végétante  ou  sous  laforme  mixte  ulcéro-végétanle,  ces  trois  formes  coexis¬ 
tant  le  plus  souvent.  La  forme  primitive  et  bien  localisée  paraît  curable;  on 
doit  donc,  dès  que  le  diagnostic  est  établi,  opérer  largement  en  dépassant  le 
mal.  La  forme  secondaire  comporte  un  pronostic  plus  sombre,  mais  doit  ce¬ 
pendant  être  traitée  énergiquement,  et  l’opération  peut  encore  amener  une 
survie  de  quelques  années. 
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Plichon  (•12)  éludio  les  ulcérations  tuberculeuses  des  lèvres  d’après  deux 
observations  personnelles  et  une  douzaine  d’observations  qu’il  a  pu  recueillir 
dans  les  auteurs.  Ces  ulcérations  siègent  indifféremment  sur  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ou  la  lèvre  intérieure,  mais  sont  plus  nombreuses  et  plus  profondes  sur 
l’inférieure  que  sur  la  supérieure;  elles  débutent  ordinairement  au  niveau 
du  bord  libre,  sur  la  ligne  médiane  ou,  plus  souvent,  au  niveau  des  com¬ 
missures;  elles  ont  les  mômes  caractères  objectifs  que  les  ulcérations  tuber¬ 
culeuses  de  la  langue.  Ces  lésions  sont  plus  rares  que  les  lésions  similaires 
dos  autres  portions  de  la  bouche;  elles  s’accompagnent  ordinairement,  mais 
non  toujours,  de  rougeur  et  de  gonflement  des  tissus  voisins,  elles  donnent  rare¬ 
ment  lieu  à  une  douleur  véritable,  plus  souvent  à  une  simple  gène  ;  les  ganglions 
lymphatiques  correspondantà  la  région  malade  sontpresque  toujours  altérés.  La 
tuberculose  peut  se  développer  primitivement  sur  les  lèvres,  mais  ordinaire¬ 
ment  elle  y  est  secondaire  à  des  lésions  pulmonaires.  Le  diagnostic  repose 
sur  les  mômes  éléments  que  celui  de  la  tuberculose  linguale. 

Rouget  (13),  à  propos  d’un  cas  remarquable  d’amputations  et  de  malfor¬ 
mations  congénitales  multiples  observé  dans  le  service  de  M.  Ernest  Bes- 
nier,  s’élève  contre  l’assimilation  faite  récemment  par  Proust  et  Legroux 
entre  les  amputations  congénitales  et  l’ainhum.  L’aïnhum,  tel  que  nous  le 
connaissons  par  les  descriptions  des  médecins  do  la  marine,  se  rencontre  ex¬ 
clusivement  dans  la  race  noire,  n’atteint  que  les  adultes,  ne  s'observe  jamais 
au-dessous  de  douze  ans  et  ne  frappe  que  les  orteils,  surtout  le  cinquième. 
Au  contraire,  les  amputations  congénitales  débutent  toujours  et  se  consom¬ 
ment  généralement  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  on  les  rencontre  aussi  bien 
chez  les  races  blanches  que  chez  les  races  colorées,  où  elles  ont  été  jusqu’ici 
à  tort  confondues  par  quelques  médecins  avec  l’aïnhum  ;  elles  s’accompa¬ 
gnent  presque  toujours  d’autres  malformations  congénitales  dont  les  plus 
fréquentes  sont  les  pieds  bots  et  une  variété  .spéciale  de  syndactylio  carac¬ 
térisée  par  la  présence  au  niveau  do  la  commissure  intcrdigitale  d’un  petit 
canal  semblable  au  chas  d’une  aiguille  et  pouvant  admettre  un  mince  stylet 
do  trousse.  Los  lésions  do  l’ainhum  ont  une  marche  progressive,  fatale; 
celles  des  amputations  congénitales  ont  une  grande  tendance  à  rester  sta¬ 
tionnaires.  Quoique  la  véritable  cause  dos  amputations  congénitales  soit 
encore  inconnue,  la  théorie  la  plus  acceptable  aujourd’hui  est  celle  qui  les 
rapporte  à  un  trouble  des  centres  nerveux.  En  résumé,  raïnhum  et  les  am¬ 
putations  congénitales,  et  on  peut  ajouter  la  sclérodermie  annulaire  de  Ver- 
neuil,  sont  des  affections  distinctes  par  leur  étiologie,  leurs  symptômes,  leur 
évolution  et  leur  anatomie  pathologique. 

Mackew  (14)  rapporte  un  cas  de  myxœdème  développé  à  la  suite  d’une 
thyroïdite  aiguë  à  frigore  et  une  observation  de  cachexie  strumiprivo  passa¬ 
gère  à  la  suite  de  l’ablation  d’un  épithélioma  du  corps  thyroïde  opéré  par  P. 
Berger.  Il  cherche,  à  propos  de  ces  observations,  à  donner  une  théorie  pa¬ 
thogénique  du  myxœdème  et  met  en  avant  l’hypothèse  suivante  :  le  corps 
thyroïde  a  probablement  pour  fonctions  de  métamorphoser  ou  de  détruire  les 
alcaloïdes  et  les  substances  extractives  provenant  du  métabolisme  des  tissus 
organisés  ;  le  myxœdème  et  ses  congénères  (cachexie  strumiprive)  seraient  dus 
à  la  suppression  ou  à  l’insuffisance  de  cette  fonction.  Lorsque  ce  travail  d’épu¬ 
ration  thyroïdien  est  complètement  et  brusquement  arrêté,  comme  dans  le  cas 
de  thyroïdectomie  totale,  la  présence  de  ces  bases  donne  lieu  à  des  accidents 
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d’intoxication  aiguë  (tremblement,  convulsions  épileptiformes,  coma,  etc.)  ; 
lorsque  la  destruction  du  corps  thyroïde  est  amenée  progressivement  par  un 
état  morbide,  l’organisme  peut  y  suppléer  en  vertu  des  fonctions  destruc¬ 
tives  et  éliminatricos  [de  ses  autres  organes  ;  lorsque  cette  action  supplé¬ 
mentaire  est  complète,  la  guérison  peut  être  obtenue;  dans  le  cas  contraire, 
il  se  produit  une  auto-infection  chronique  résultant  de  la  détérioration  géné¬ 
rale  de  l’individu  (cachexie  strumiprive,  myxœdème  idiopathique)  ;  la  cachexie 
est  causée  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  des  divers  organes,  comme 
dans  les  affections  ayant  un  caractère  d’auto-infection  (goutte,  maladie  de 
Bright,  etc.). 

Méry  (1.5),  à  l’occasion  d’un  cas  remarquable  de  sclérodermie  généralisée 
avec  endartérite  et  scléroses  musculaires,  étudie  l’anatomie  pathologique  de 
la  sclérodermie  ;  il  montre  l’importance  des  lésions  artérielles  (péri-artérite 
avec  infiltration  de  cellules  embryonnaires  le  long  des  vaisseaux  aboutissant 
à  la  transformation  scléreuse,  endartérite  avec  prolifération  considérable),  le 
peu  d’importance  des  lésions  des  nerfs  périphériques,  souvent  milles;  il 
rappelle  les  cas  déjà  nombreux  où  on  a  rencontré  des  altérations  viscérales 
(cœur,  poumons,  reins)  également  scléreuses  et  accompagnées  d’artério-sclé- 
rose  et  en  rapproche  son  observation  dans  laquelle  les  muscles  présentaient 
les  lésions  suivantes  :  sclérose  étouffant  les  fibres  musculaires,  les  atrophiant 
sans  qu’elles  présentent  de  traces  de  dégénération  ou  d’hyperplasie;  endarté- 
tite  avec  foyers  de  cellules  embryonnaires  disséminés  et  analogues  à  ceux  de 
la  peau  et  des  autres  organes.  C’est  à  ces  lésions  artérielles  qu’est  due  la 
sclérose  cutanée,  comme  les  scléroses  viscérales  :  aussi  la  sclérodermie  peut- 
elle  reconnaître,  comme  les  lésions  artérielles  qui  en  sont  le  point  de  départ, 
des  causes  diverses  :  certains  cas  rattachés  au  rhumatisme  sont  peut-être  de 
nature  infectieuse,  d’autres  sont  sous  la  dépendance  d’altérations  nerveuses, 
d’autres  sont  pi’oduits  par  l’artério-sclérose  généralisée  ou  par  des  lésions 
traumatiques  des  artères. 

F.  de  Viville  (16)  montre  que  la  théorie  de  Raynaud,  qui  attribue  les 
gangrènes  des  extrémités  à  un  spasme  vasculaire  d’origine  réflexe,  ne  s’ap¬ 
plique  pas  à  la  totalité  des  cas  :  certaines  d’entre  elles  sont  dues  à  des  né¬ 
vrites  périphériques  et  doivent  être  considérées  comme  des  troubles  tro¬ 
phiques  au  même  titre  que  les  altérations  des  ongles  et  de  la  peau  et  que  les 
maux  perforants.  Ces  gangrènes,  dont  l’auteur  rapporte  plusieurs  nouveaux 
exemples  observés  par  Lancereaux,  s’observent  à  la  suite  de  traumatismes, 
de  maladies  infectieuses,  d’intoxications,  de  maladies  de  centres  nerveux, 
comme  les  névrites,  dont  elles  sont  la  conséquence.  Elles  se  produisent 
lentement  ou  brusquement,  suivant  la  cause  de  la  névrite,  s’accompagnent 
de  troubles  trophiques  des  ongles  ou  de  la  peau  (plaques  érythémateuses, 
éruptions  vésiculeuses  ou  bulleuses,  etc.);  elles  se  produisent  surtout  dans 
les  points  exposés  aux  pressions,  débutent  par  une  phlyctène,  dont  le  dé¬ 
veloppement  est  souvent  précédé  de  douleurs  vives  ;  les  lésions  sont  souvent 
mais  non  toujours  symétriques  ;  les  récidives  sont  fréquentes  ;  la  pulsation 
artérielle  —  caractère  important  —  a  conservé  totalement  ou  presque  totale¬ 
ment  sa  force. 

Rossignol  (17)  fait  remarquer  que  la  gangrène  symétrique  des  extré¬ 
mités,  qui  s’observe  surtout  chez  les  adolescents  et  les  adultes,  est  rela- 
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tivement  fréquente  chez  les  enfants  :  chez  eux,  elle  est  souvent  confondue 
avec  les  engelures,  qui  sont  également  l’occasion  de  douleurs  survenant  par 
accès,  qui  s’accompagnent  également  de  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la 
production  de  phlyclènes,  d’ulcérations,  de  crevasses  ;  il  est  souvent  néces¬ 
saire  d’attendre  plusieurs  jours  avant  de  poser  un  diagnostic  qui  se  base 
plus  sur  les  circonstances  étiologiques  des  engelures  (saison  froide,  exposi¬ 
tion  des  mains  à  un  feu  vif  après  un  refroidissement  prolongé)  que  sur  les 
caractères  objectifs  des  deux  affections.  Au  point  de  vue  pathogénique, 
l’auteur  considère  comme  insuffisante  la  théorie  vaso-motrice  de  Raynaud  et 
admet  que  les  lésions  de  la  gangrène  symétrique  dépendent  d’un  affaiblis¬ 
sement  de  l'intluencc  trophique  exercée  par  les  centres  nerveux  sur  les  tis¬ 
sus,  affaiblissement  tenant  très  probablement  à  des  altérations  du  système 
nerveux  entrevues  par  certains  auteurs  (Pitres  et  Vaillard,  Wigglesworth). 


Dominguez  (18)  décrit  trois  types  de  formes  atténuées  de  la  maladie  de 
Raynaud  :  dans  le  premier,  il  y  a  une  simple  anémie  transitoire,  durant 
deux  ou  trois  heures,  des  extrémités  digitales  qui  deviennent  blanches, 
exsangues,  en  môme  temps  qu’elles  se  refroidissent  et  deviennent  insen¬ 
sibles  ;  dans  un  deuxième  type,  la  main  tout  entière  présente  un  état  ané¬ 
mique  plus  ou  moins  prononcé,  s’accompagnant  par  moments  de  plaques 
d’asphyxie  do  courte  durée  ;  dans  le  troisième  type,  on  observe  un  engour¬ 
dissement  des  doigts,  d’un  seul  le  plus  souvent,  douloureux,  fort  pénible, 
donnant  lieu  au  phénomène  du  doigt  mort,  avec  coloration  violacée  et  in¬ 
sensibilité  de  la  i)cau.  Ces.  formes  atténuées  présentent,  comme  la  forme 
classique,  des  troubles  portant  sur  la  circulation,  la  calorification,  la  moti¬ 
lité  et  la  sensibité  sans  lésion  antérieure  du  système  artériel  ou  veineux.  La 
symétrie  et  la  douleur,  que  Raynaud  considérait  comme  ne  faisant  jamais 
défaut  dans  la  maladie  qui  porte  son  nom,  peuvent  ne  pas  exister  dans  les 
formes  atténuées  de  celte  affection.  Les  formes  légères  de  la  maladie  de 
Raynaud  sont  susceptibles  des  mêmes  terminaisons  que  la  forme  classique,  et 
le  pronostic  doit  toujours  en  être  réservé. 

Gannet  (19)  a  observé  cinq  cas  de  zona  chez  des  paralytiques  généraux, 
dont  trois  dans  un  même  service  de  femmes,  dans  l’espace  de  moins  de 
trois  semaines  ;  il  en  a  recueilli  cinq  autres  observations  dans  les  auteurs.  Il 
conclut  de  ces  faits  que  le  zona  est  assez  fréquent  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  qu’il  est  la  manifestation  d’une  de  ces  névrites  périphériques  fré¬ 
quentes  dans  cette  affection  et  qui  se  traduisent  par  des  névralgies,  des 
paralysies  oculaires,  etc.  ;  enfin  que  le  zona  peut  se  montrer  à  une  période 
peu  avancée  de  la  maladie  et  être  ainsi,  dans  certains  cas,  utile  au  diagnos¬ 
tic.  Ces  conclusions  ne  peuvent  être  accueillies  qu’avec  les  plus  extrêmes 
réserves  :  les  éruptions  dont  il  est  question  ici  ne  semblent  être  que  des 
cas  de  zona  vulgaire,  survenus  chez  des  paralytiques  généraux,  et  parfois 
en  série  peut-être  épidémique  ;  avant  de  les  considérer  comme  des  troubles 
trophiques  dérivant  de  la  paralysie  générale,  il  faudrait  trouver  dans  la 
multiplicité  de  leurs  sièges,  dans  la  répétition  de  leurs  attaques,  dans  leur 
symptomatologie,  quelque  caractère  les  différenciant  du  zona  vulgaire,  de  la 
fièvre  zoster;  jusque-là,  nous  persisterons  à  croire  à  une  simple  coïnci¬ 
dence,  de  môme  que  dans  les  rares  cas  de  zona  observés  chez  des  tabé¬ 
tiques. 
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Voisine  (20),  relate  une  observation  de  purpura  développé  chee  un  sujet 
atteint  de  paralysie  infantile  et  limité  au  membre  atrophié  (cette  observation, 
déjà  publiée  par  Hallion,  sera  prochainement  analysée  dans  les  Annales);  il 
rapproche  ce  cas  des  faits  bien  connus  aujourd’hui  de  purpura  consécutif  à 
diverses  myélopathies.  La  congestion  vaso -paralytique,  si  fréquente  dans  la 
paralysie  infantile,  et  le  purpura,  dont  elle  favorise  le  développement,  sont, 
ainsi  que  le  fait  observer  l’auteur,  faciles  à  expliquer  par  les  données  que 
fournissent  actuellement  la  physiologie  sur  les  centres  et  les  conducteurs 
vaso-moteurs  et  l’anatomie  pathologique  sur  les  lésions  du  système  nerveux 
dans  la  paralysie  infantile.  Il  est  cependant  à  noter  que,  malgré  ces  condi¬ 
tions  prédisposantes,  on  n’avait  pas  encore  signalé  le  développement  d’ec¬ 
chymoses  sur  les  membres  atteints  de  paralysie  infantile. 

Gaumé  (21)  étudie  une  fois  de  plus,  avec  deux  observations  personnelles, 
la  question  toujours  controversée  du  purpura  rhumatoïde.  Les  conclusions  de 
sa  thèse,  qui  n’apporte  aucun  élément  nouveau  à  la  discussion,  sont  les  sui¬ 
vantes  :  Il  existe  une  forme  de  purpura,  caractérisée  par  une  éruption  géné¬ 
ralisée,  assez  exactement  symétrique  et  disposée  sur  le  trajet  des  nerfs  ; 
cette  éruption  est  accompagnée  dans  les  cas  types  de  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  d’œdèmes  sous-cutanés,  d’arthralgies  et  d’accidents  intestinaux.  La 
cause  immédiate  de  ces  manifestations  semble  être  une  altération  diffuse  et 
do  nature  congestive  du  système  postérieur  de  la  moelle.  Une  cause  géné¬ 
rale  semble  y  présider,  et  celte  cause  serait  l’arthritisme. 

Crouslé  (22)  rapporte  plusieurs  observations  d’urticaire  interne,  mais 
n’ose  tirer  de  conclusions  dans  ce  sujet  si  difficile  et  si  obscur.  Il  considère 
l’urticaire  comme  due  à  un  trouble  vaso-moteur  se  produisant  presque  tou¬ 
jours  sous  l’influence  d’une  intoxication  et  se  montrant  chez  les  sujets  pré¬ 
disposés  par  leur  état  diathésique.  Il  admet  comme  parfaitement  démontrée 
l’existence  de  l’urticaire  des  voies  digestives  et  celle,  souvent  controversée, 
de  l’urticaire  des  voies  respiratoires  ;  il  décrit  même  des  accès  d’asthme  dus 
à  l’urticaire  des  bronches,  ce  qui  nous  paraît  une  faute  de  langage,  malgré 
l’autorité  des  auteurs  qui  en  témoignent,  car  sous  le  nom  d’asthme  on  ne 
doit  comprendre  qu’une  névrose  respiratoire  bien  définie;  quant  à  l’exis¬ 
tence  de  l’urticaire  sur  les  autres  systèmes,  on  no  saurait  encore  l’affirmer. 
L’urticaire  interne  est  accompagnée  et  surtout  suivie  d’une  éruption  d’urti¬ 
caire  cutanée  qui  indique  la  signification  des  troubles  viscéraux.  Mais  existe- 
t-il  une  urticaire  interne  sans  manifestation  cutanée  concomitante  ou  ulté¬ 
rieure  ?  On  ne  saurait  encore  trancher  cette  question.  On  voit  que  cette  thèse, 
qui  témoigne  d’un  sérieux  labeur,  n’apporte  aucun  élément  nouveau  pour  la 
solution  dos  difficultés  soulevées  par  l’élude  de  l’urticaire  interne. 

Dulout  (23)  préconise  dans  le  traitement  des  furoncles  l’emploi  des  pro¬ 
cédés  qui  ont  été  déjà  exposés  par  son  maître  Gingeot  ;  la  teinture  d’iode 
localement  et  les  préparations  sulfureuses  à  l’intérieur,  en  y  j  oignant  les 
pulvérisations  phéniquées  lorsque  le  furoncle  est  mûr  et  que  la  teinture 
d’iode  n’amène  pas  d’amélioration,  et  enfin  recourant  à  l’incision  au  bistouri, 
suivie  de  pansements  avec  des  compresses  boriquées  ou  de  l’acide  borique 
en  poudre  ;  dans  l’anthrax,  pulvérisations  phéniquées  et,  si  cela  devient 
nécessaire,  larges  incisions  cruciales  ou  rayonnées  au  bistouri  ou  au  thermo¬ 
cautère,  ou  encore  flèches  au  chlorure  de  zinc;  dans  la  furonculose  propre- 
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ment  dite,  bains  alternativement  sulfureux  et  antiseptiques  (phéniqués,  bori- 
qués  ou  au  sublimé)  et  traitement  de  chaque  furoncle  comme  ci-dessus. 

Gars  (24)  a  complété,  sous  leur  inspiration,  les  recherches  de  Verneuil  et 
Clado  sur  l’identité  des  agents  pathogènes  de  l’érysipèle  et  de  la  lym¬ 
phangite;  cos  deux  affections,  si  analogues  cliniquement  qu’il  est  parfois  fort 
difficile  de  les  distinguer,  occupent  toutes  deux  le  système  lymphatique, 
l’érisypèle  étant  localisé  dans  les  réseaux  d’origine  des  lymphatiques  et  la 
lymphangite  dans  les  troncs  déjà  constitués. 

Le  streptococcus  de  l’érisypèle  décrit  par  Nepveu  et  Fehleisen,  que  l’on 
ne  doit  d’ailleurs  pas  identifier  au  streptococcus  pyogenes  albus,  se  trouve  à 
l’exclusion  de  tout  autre  dans  les  cas  types  de  suppuration  lymphangitique, 
et  le  pus  des  lymphangites  donne  un  érisypèle  typique  au  lapin  par  inocula¬ 
tion  à  l’oreille. 

Loysel  de  la  Billardière  (2o)  rapporte  deux  nouvelles  obsei-vations  de 
nodosités  rhumatismales  sous-cutanées  et  commente  les  mémoires  de  Troi- 
sier  et  Brocq  sur  ce  sujet,  sans  apporter  de  données  nouvelles;  il  proteste 
contre  l’assimilation  qui  pourrait  être  faite  entre  ces  nodosités  et  l’affection 
désignée  sous  le  nom  de  doigt  à  ressort,  que  quelques  auteurs  considèrent 
comme  produite  par  une  nodosité  siégeant  sur  le  tendon  ou  sur  la  gaine 
d’un  tendon  fléchisseur. 

Bouju  (26)  signale,  comme  éruptions  provoquées  par  l’administration  de 
l’hydrate  de  chloral,  l’érythème,  l’urticaire,  le  purpura.  L’érythème  est  pré¬ 
cédé  de  bouffées  de  chaleur  à  la  face,  d’un  sentiment  de  gène  de  la  respira¬ 
tion;  il  est  de  couleur  lie  de  vin,  formée  par  des  plaques  de  dimensions  très 
variables,  les  unes  petites,  disséminées,  régulières;  les  autres  larges  et  éten¬ 
dues;  ces  plaques  débutent  sur  la  face,  et  peuvent  s’observer  sur  le  devant 
de  la  poitrine,  au  niveau  des  grandes  articulations;  quelques  plaques  peu¬ 
vent  présenter  un  léger  bourrelet  circonférentiel,  comme  les  plaques  d’urti¬ 
caire;  l’éruption  se  produit  sans  fièvre  et  presque  toujours  sans  démangeai¬ 
sons;  elle  est  plus  marquée  après  les  repas.  Ces  éruptions,  assez  rares 
relativement  au  grand  nombre  des  cas  dans  lesquels  on  emploie  le  chloral, 
peuvent  se  produire  après  l’ingestion  d’une  quantité  peu  considérable  du 
médicament;  elles  sont  surtout  observées  chez  les  sujets  atteints  d’affections 
nerveuses,  et  l’alcool  a  une  grande  influence  sur  leur  production  ;  elles  sont 
dues  à  une  action  vaso-dilatatiâce  produite  par  le  chloral.  Leurs  caractères 
sont  assez  spéciaux  et  assez  nets  pour  qu’on  les  distingue  facilement  des 
autres  éruptions  médicamenteuses. 

Meunier  (27)  reproduit  la  description  généralement  connue  des  éruptions 
dues  à  l’application  de  l’iodoforme,  sans  y  ajouter  de  données  nouvelles  ; 
avec  les  auteurs  précédents,  il  divise  ces  éruptions  en  trois  formes  :  érythé¬ 
mateuse,  eczémateuse,  purpurique.  Il  admet  comme  principal  facteur  étiolo¬ 
gique  de  ces  éruptions  un  état  diathésique  rhumatismal,  eczémateux  ou 
syphilitique  (?)  et,  à  un  degré  moindre,  l’idiosyncrasie.  Il  insiste  sur  l’im¬ 
portance  du  diagnostic  de  ces  éruptions,  et  fait  remarquer  que  parfois  un 
eczéma  même  persistant  peut  être  le  résultat  d’une  intoxication  iodoformique 
méconnue  ;  la  suppression  de  l’emploi  de  l’iodoforme  est  le  principal  moyen 
de  traitement  de  ces  éruptions  que  l’on  peut  le  plus  ordinairement  prévenir 
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en  employant  des  quantités  minimes  d’iodoforme,  on  surveillant  attentive¬ 
ment  les  plaies  des  os  et  les  trajets  fistuleux,  et  en  n’employant  l’iodoforme 
qu’avec  réserve  sur  les  plaies  fraîches  dont  le  coefficient  d’absorption  est 
considérable. 

Moingeard  (28)  donne  une  bonne  description  clinique  du  pityriasis  rosé 
do  Gibert,  cette  affection  dont  l’étude  est  presque  tout  entière  due  à  l’Ecole 
française  et  que  l’École  de  Vienne  veut,  bien  à  tort,  rattacher  à  la  tricho- 
phytio.  Il  donne  le  résultat  d’examens  histologiques  faits  par  Darier,  qui  n  a 
trouvé  que  des  lésions  peu  accusées  pouvant  se  résumer  en  ces  termes  : 
congestion,  exsudation,  desquamation  et  qui  n’a  pu  y  déceler  la  présence 
d’aucune  espèce  de  parasites.  Moingeard  étudiant  la  nature  de  cette  affection 
conclut  qu’elle  est  non  pas  une  dermatose,  ni  même  un  pseudo-exanthème, 
mais  un  exanthème  vrai,  c’est-à-dire  une  maladie  infectieuse.  Elle  a,  en  effet 
les  caractères  habituels  des  fièvres  éruptives,  la  spontanéité,  l’acuité,  la 
non-récidivité  ,  l’évolution  cyclique  ;  elle  s’en  distingue  toutefois  par  deux 
caractères,  la  légèreté  ordinaire  de  la  réaction  générale  dont  elle  s’accom¬ 
pagne  et  la  bénignité  constante  de  son  pronostic. 

Le  travail  consciencieux  de  Moingeard  est  basé  sur  un  nombre  respectable 
d'observations  inédites.  L’auteur  de  cette  analyse,  tout  en  reconnaissant  la 
valeur  de  cette  thèse,  est  forcé  d’exprimer  un  regret,  celui  de  n’y  avoir  pas 
rencontré  une  seule  fois  la  mention  de  son  nom  :  il  croit  avoir  été  le  premier 
à  remarquer  la  non-récidivité  des  pityriasis  rosés  et  a  fait  part  do  son  obser¬ 
vation  à  Moingeard  qui  en  a  tiré  largement  profit,  mais  a  complètement 
négligé  de  le  citer;  il  tient  à  consigner  ici  ce  fait  et  à  affirmer,  jusqu’à 
preuve  contraire,  sa  priorité  sur  ce  point,  qui  n’est  pas  sans  importance  dans 
l’histoire  du  pityriasis  de  Gibert. 

Bonnet  (29)  a  entrepris  avec  quatorze  observations  inédites  la  première 
étude  française  sur  la  dysidrose,  dont  l’histoire  a  été  presque  entièrement 
édifiée  par  les  dermatologistes  anglais  et  américains  (T.  Fox,  Ilutchinson, 
R.  Grocker,  Thin,  Hoggan,  etc.).  La  dysidrose  est  caractérisée  par  le  déve¬ 
loppement  de  vésicules  primitivement  transparentes  :  les  caractères  chi¬ 
miques  du  contenu  do  ces  vésicules  et  leur  réaction  ont  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  discussions;  Bonnet  fait  remarquer  avec  M.  Ernest  Besnier  que  la 
réaction  du  liquide  des  éruptions  vésiculeuses  n’a  qu’une  importance  très 
secondaire  et  qu’elle  est  essentiellement  variable,  modifiée  qirelle  peut  être 
par  la  macération  épidermique,  par  la  décomposition  des  produits  de  la 
sécrétion  sébacée,  etc.  ;  ordinairement,  Bonnet  a  trouvé  au  liquide  dysidro- 
sique  une  réaction  acide.  Ces  vésicules,  de  dimensions  variées,  peuvent 
s’accompagner  d’un  prurit  très  intense  et  être  rompues  par  le  grattage, 
mais  le  plus  ordinairement  elles  s’affaissent  peu  à  pou,  laissant  à  leur  place 
des  squames  de  forme  arrondie;  ou  bien  l’épiderme  se  macère  et  prend 
l’aspect  du  parchemin  mouillé.  La  dysidrose  se  localise  de  préférence  sur 
la  main,  et  est  ordinairement  bilatérale;  elle  forme  sur  les  doigts  desélé.- 
ments  ayant  l’apparence  de  grains  de  sagou,  à  la  paume  des  mains  de 
petites  vésicules  ou  des  ampoules  larges  ou  arrondies,  ou  des  élevures  plus 
ou  moins  larges  et  irrégulières.  Aux  pieds ,  ces  différences  dans  les  carac¬ 
tères  objectifs  des  éruptions  sont  encore  plus  accusées,  et  l’épaisseur  de 
l’épiderme  leur  donne  une  teinte  jaune  plus  ou  moins  foncée.  A  la  face,  où 
on  n’en  connaît  que  trois  observations,  la  dysidrose  est  constituée  ..par 
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des  vésicules  ayant  l’aspect  de  grains  de  sagou,  ou  de  grains  de  plomb 
plus  ou  moins  grisâtres  occupant  la  moitié  inférieure  du  "front,  les  pau¬ 
pières,  le  contour  des  orbites,  les  côtés  et  la  racine  du  nez  et  les  joues, 
ou  seulement  une  partie  de  ces  régions.  La  dysidrose  évolue  par  poussées 
durant  de  six  à  dix  jours  et  se  succédant  les  unes  aux  autres,  de  sorte  que 
l’affection  se  prolonge  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  et  peut  même  passer 
à  l’état  chronique  en  présentant  de  temps  en  temps  des  exacerbations.  Elle 
se  produit  dans  les  saisons  chaudes,  ou  chez  les  sujets  exposés  profession¬ 
nellement  à  l’action  d’une  température  excessive;  elle  se  voit  surtout  chez 
les  sujets  névropathes  et  habituellement  hyperidrosique  :  chez  ces  sujets, 
prédisposés  à  la  dysidrose,  il  est  fréquent  de  rencontrer  à  la  face  latérale  et 
à  la  pulpe  des  doigts  une  desquamation  discrète  et  presque  continue,  variété 
d’éruption  dysidrosique  atténuée  (E.  Besnier).  Il  est  vraisemblable,  mais  non 
démontré  que  la  dysidrose  est  duo  à  un  manque  constitutionnel  de  proportion 
entre  les  organes  de  la  sécrétion  de  la  sueur  et  la  production  do  ce  liquide 
exagérée  à  un  moment  donné.  Do  nouvelles  recherches  histologiques  sont 
nécessaires  pour  contrôler  les  travaux  de  T.  Fox,  de  R.  Crocker  et  de  llog- 
gan  et  en  établir  définitivement  la  pathogénie. 

Bègue  (30)  décrit  comme  manifestations  oculaires  dans  la  lèpre  tubercu¬ 
leuse  le  dépoli  piqueté,  l’infiltration  diffuse  de  la  cornée,  le  tubercule  scléro- 
cornéen ,  ï’iritis  avec  ou  sans  développement  de  tubercules  lépreux  dans 
l’iris;  dans  la  lèpre  anesthésique,  la  lagophthalmie  paralytique,  le  xérosis 
de  la  cornée,  la  cutisation  de  la  conjonctive.  Les  deux  formes,  particulière¬ 
ment  la  seconde,  peuvent  aboutir  à  l’opacification  ou  à  la  destruction  complète 
de  la  cornée,  à  la  perforation,  à  la  phthisie  du  globe,  en  un  mot  à  la  cécité. 
Dans  la  lèpre  tuberculeuse,  l’intervention  la  plus  rationnelle  est  l’excision 
du  tubercule,  suivie  ou  non  d’une  cautérisation  au  galvano-cautère  ;  l’iridec¬ 
tomie  est  indiquée  dans  les  cas  d’opacité  partielle  de  la  cornée  ;  dans  la 
lèpre  anesthésique,  la  tarsorrhaphie  peut  rendre  d’utiles  services.  Dans  les 
deux  cas,  on  devra  instituer  un  traitement  par  l’huile  de  chaulmoogra. 

Bielawsky  (31)  étudie  longuement  les  avantages  et  les  indications  de 
l’hydrothérapie  dans  les  dermatoses  :  son  exposé  ne  contient  aucune  donnée 
nouvelle  ni  aucun  fait  qui  mérite  d’être  signalé. 

Pouillot  (32)  vante  le  naphtol  camphré  qu’il  a  vu  employer  avec  succès 
par  Périer  dans  les  plaies  difficilement  accessibles,  infectées,  dans  les  septicé¬ 
mies,  dans  les  anthrax,  dans  la  tuberculose  cutanée  et  ganglionnaire.  Ce 
mode  de  pansement  n’est  pas  irritant  pour  les  plaies  ;  cependant  il  produit 
quelquefois  un  érythème  semblable  à  celui  causé  par  le  naphtol  employé  à 
l’intérieur;  cet  érythème  est  formé  par  une  quantité  de  petites  saillies  d’un 
rouge  vif,  se  réunissant  par  places  pour  former  des  plaques  ;  plus  rarement 
encore  il  détermine  de  la  vésication  de  la  partie  sur  laquelle  il  est  applique 
et  des  parties  environnantes. 

Thierry  (33)  étudie  l’emploi  des  greffés  cutanées  dans  le  traitement  des 
ulcères  trophiques  produits  par  les  lésions  des  nerfs  qui  accompagnent  les 
varices.  Ces  greffés  peuvent  donner  d’excellents  résultats  ;  mais  pour  fournir 
une  cicatrice  souple  et  susceptible  do  résister  aux  récidives  toujours  mena¬ 
çantes,  ces  divers  procédés  de  greffe  ne  doivent  pas  être  employés  indiifé- 
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remment.  La  méthode  de  Thiersch  (destruction  des  bourgeons  charnus  avec 
la  curette,  application  de  longues  bandelettes  dermo-épidermiques)  est  la 
plus  parfaite  et  donne  dos  résultats  excellents,  mais  elle  constitue  une  opé¬ 
ration  douloureuse  demandant  l’emploi  du  chloroforme,  elle  est  d’une  exécu¬ 
tion  délicate  et  difficile  à  recommencer  en  cas  d’échec.  La  méthode  à  grands 
lambeaux  d’Ollier,  inférieure  à  la  précédente  en  ce  qu’elle  ne  permet  pas  la 
destruction  des  bourgeons  charnus,  est  sujette  également  à  d’assez  nombreux 
insuccès.  La  méthode  des  petits  lambeaux  dermo-épidermiques  est  très 
utile  dans  les  énormes  ulcères  qu’on  ne  peut  songer  à  recouvrir  complète¬ 
ment  de  lambeaux  empruntés  à  l’individu  lui-même  ;  en  multipliant  autan 
que  possible  les  centres  d’épidermisation,  on  fait  une  opération  peu  doulou¬ 
reuse,  dont  le  succès  est  à  peu  près  certain  et  qui,  si  elle  ne  donne  pas 
d'emblée  un  résultat  parfait,  constitue  tout  au  moins  un  excellent  palliatif. 

Dudley-Tait  (34)  étudie  les  propriétés  chimiques  et  biologiques  de  la  lano¬ 
line;  il  a  vu  cliez  un  homme,  à  la  suite  de  frictions  sur  des  régions  symé¬ 
triques  du  dos,  la  lanoline  être  absorbée  dans  la  proportion  de  8  grammes 
sur  10  et  la  vaseline  seulement  dans  la  proportion  de  4  grammes  sur  10; 
d’expériences  faites  avec  de  la  lanoline  contenant  de  l’iode,  des  iodures, 
du  mercure,  du  sublimé,  du  salicylate  de  soude,  de  la  morphine,  de  l’aloïne 
de  la  digitaline,  de  l’atropine,  il  conclut  que  les  substances  incorporées 
à  la  lanoline  sont  facilement  absorbées  par  la  peau.  Il  admet  que  la 
lanoline  ne  se  laisse  pas  pénétrer  par  les  microbes  et  lui  reconnaît  pour 
avantages,  dans  la  composition  des  pommades,  de  ne  pas  décomposer  les 
sels  médicamenteux,  d’adhérer  mieux  à  la  peau  que  les  autres  corps  gras, 
de  ne  pas  provoquer  comme  la  vaseline  des  eczémas  vésiculeux  ou  pustu¬ 
leux;  il  énumère  les  affections  cutanées  dans  lesquelles  on  a  employé  des 
préparations  de  lanoline.  Les  principaux  inconvénients  de  cette  substance 
tiennent  aux  impuretés  qu’elle  peut  renfermer  et  qui  la  rendent  irritante  et  à 
sa  consistance,  qui  nécessite  l’addition  d’une  certaine  quantité  d’axonge  ou 
vaseline. 
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TUBERCULOSE.  LUPUS.  ULÉRYTHÈME. 

1.  —  Lesser.  —  Zur  Impftuberculose  von  der  Haut  aus.  {Deutsche 

mediz.  Wochensch.,  1888,  11°  29). 

2.  —  Braquehaye.  —  Tubercules  anatomiques  chez  un  garçon  boucher. 

{Annales  de  la  polyclinique  de  Bordeaux,  janv.  1889.) 

3.  —  P.  A.  Morrow.  —  Tuberculose  papillomateuse  de  la  peau.  Considé¬ 

ration  sur  le  rapport  du  papillome  avec  la  syphilis,  le  lupus,  etc. 
{Journ.  of  cutaneous  and  gen.  urin.  Diseases,  oct.  et  nov.  1888, 
361  et  401.) 

3  bis,  —  Jeanselme.  —  De  l’inoculation  secondaire  de  la  peau  par  des 
foyers  tuberculeux  sous-cutanés  ou  profonds.  (Congrès  pour  l’étude 
l’étude  de  la  tuberculose,  1888.) 

4.  —  Allan  Jamieson.  —  Case  of  very  extensive  lupus  erythematosus.  {Me- 

dico  chirurgical  society  of  Edimburgh,  7  nov.  1888.) 

5.  —  Stephen  Mackensie.  —  Maladie  particulière  de  la  peau  ;  peut-être 

forme  de  lupus.  (  Clinical  society  of  London,  12  oct.  1888.) 

6.  —  A.  Taylor.  —  L’ethylate  de  soude  dans  le  traitement  du  lupus.  {The 

British  med.  Journal,  6  oct.  1888.) 

7.  —  P.  Tænzer.  —  Ueber  das  Ulorythema  ophryogenes.  {Monatshefte 

f.  prakt.  Dermatologie,  1889,  n®  S.) 

Lesser  (1).  11  s’agit  d’une  femme  de  48  ans,  blancliisseuse,  qui  vint  consulter 
l’auteur  pour  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  cerise  située  à  l'extrémité  inférieure 
de  l’avant-bras  droit,  tout  près  de  la  face  palmaire  du  poignet  et  du  côté  cubita 
du  fléchisseur  des  doigts.  Le  3  mai  1882,  on  enleva  la  tumeur  qui  était  de  struc¬ 
ture  alvéolaire,  avec  dégénérescence  caséeuse  au  centre.  La  tumeur  était  très 
adhérente  au  fascia  antibrachial:  elle  envoyait  jusque  dans  le  derme  des  traînées  de 
tissu  en  dégénérescence  caséeuse.  Au  microscope,  la  peau  elle-même  ne  paraît  pas 
altérée;  ce  n’est  que  dans  la  profondeur,  tout  autour  des  glandes  sudoripares,  que 
l’on  trouve  une  infiltration  abondante  de  cellules.  Au-dessous,  nombreuses 
nodosités  dans  le  tissu  conjonctif  alvéolaire  ;  dans  leur  intérieur,  cellules  géantes 
et  foyers  caséeux.  La  plaie  guérit  par  première  intention.  Le  2  mai,  au  bout 
de  17  jours,  apparaissent  des  granulations  caséeuses  sur  la  cicatrice.  Raclage; 
guérison  définitive.  Los  ganglions  cubitaux  des  deux  côtés  ont  le  volume  d’un 
noyau  de  cerise,  ils  sont  modérément  durs.  Le  10  mai,  huit  jours  après  l’opération, 
la  malade  fut  atteinte  d’une  périonychie  tuberculeuse  de  la  dernière  phalange 
du  doigt  annulaire  gauche.  La  peau,  en  différents  points,  était  comme  vermoulue 
et  décollée  par  des  masses  caséeuses.  Guérison  rapide  après  le  raclage.  L’état 
général  de  la  malade  ne  présente  rien  d’anormal,  à  part  quelques  râles  au  sommet 
droit  des  poumons.  Elle  a  eu  plusieurs  enfants;  tous  sont  en  bonne  santé. 

Le  mari  de  cette  malade  était  depuis  six  mois  atteint  d’une  affection  pulmonaire 
avec  toux  et  expectoration.  Pendant  le  traitement  de  sa  femme,  il  mourut  à 
l’hôpital;  à  l’autopsie,  une  tuberculose  miliaire.  La  malade  avait  eu  souvent  à 
laver  le  linge  de  son  mari. 

Chez  celte  malade,  il  s’agissait  d’une  variété  singulière  de  panaris  dans  le- 
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quel  une  nodosité  tuberculeuse  sous-cutanée  paraît  avoir  eu  son  point  de  dé¬ 
part  dans  la  migration  du  virus  tuberculeux  par  la  voie  des  glandes  sudo- 
ripares . 

Dans  la  folliculite  des  enfants,  on  voit  se  développer  de  nombreux  abcès 
sur  le  cuir  chevelu,  principalement  chez  les  nourrissons  débilités.  Si  la  ma¬ 
ladie  atteint  des  enfants  sains  jusqu’alors,  ils  maigrissent  rapidement  et  pré¬ 
sentent  souvent  un  état  cachectique  grave.  Dans  ces  cas  de  folliculite,  Lon- 
gard  a  trouvé,  comme  cause  de  l’infection  des  staphylocoques  i)yogènes,  les 
agents  infectieux  dans  les  langes,  et  l’infection  dans  ces  cas  s’explique  par 
ce  fait  que  les  langes  infectés  et  imbibés  d’urine  ou  de  sueur  restent  long' 
temps  en  contact  avec  la  peau. 

Le  cas  de  Lesser  présente  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  bien 
connus  de  Merklen,  de  Steinthal,  etc... 

L’auteur  cite  ensuite  deux  cas  de  nodosités  tuberculeuses  de  la  peau,  que 
l’on  l’encontre  souvent  à  la  face,  surtout  chez  les  enfants,  et  que  l’on  doit 
considérer  comme  des  tubercules  d'inoculation.  Leurs  sièges  les  plus  fréquents 
sont  les  joues,  le  menton,  même  la  pointe  du  nez.  Ces  nodosités  seraient 
fréquemment  les  premiers  symptômes  d’autres  maladies  tuberculeuses. 

Le  premier  cas  concerne  un  garçon  que  Lesser  avait  vu  il  y  a  environ 
quatre  ans  et  qui  avait  à  l’extrémité  du  nez  une  nodosité  rouge  livide, 
élastique,  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise.  Cet  enfant,  âgé  de  trois  ans, 
paraissait  bien  portant.  Après  le  raclage  la  plaie  guérit  rapidement. 

Huit  à  neuf  mois  plus  tard,  l’enfant  était  devenu  pâle  et  boursouflé,  et  les 
os  du  tarse  du  côté  droit  étaient  atteints  de  carie. 

Le  second  malade  est  actuellement  à  la  clinique  pour  une  kyphose  à  angle 
aigu  du  milieu  du  thorax,  consécutive  à  une  ostéite  tuberculeuse  des  vertè¬ 
bres  correspondantes.  En  même  temps  sur  la  partie  gauche  du  menton,  il 
existe  une  nodosité  tuberculeuse  plate  de  la  dimension  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times  qui  était  survenue  quatre  à  six  semaines  avant  le  développement  de 
l’affection  de  la  colonne  vertébrale;  depuis  lors  elle  persiste  toujours. 

L’état  morbide  de  l’enfant  remonte  à  l’apparition  de  cette  nodosité  du 
menton.  a.  doyon. 

Braquehaye  (2)  a  observé  chez  un  boucher  de  28  ans  un  papillome  anatomique 
développé  à  la  suite  d’ écorchures  faites  un  mois  auparavant  avec  un  quartier  de 
bœuf.  Les  lésions,  remarquables  par  leur  siège,  occupaient  le  poignet,  où  elles 
formaient  cinq  plaques  variant  du  diamètre  d’une  lentille  à  celui  d’une  pièce  de 
cinquante  centimes.  Lymphangite  due  au  traitement  antérieur  et  rapidement  guérie 
par  les  bains.  Grattage  d’un  des  tubercules;  au  bout  de  deux  mois,  guérison 
spontanée  de  trois  autres  tubercules.  Braquehaye,  se  basant  sur  l’étiologie  et  surtout 
sur  l’évolution  rapide  vers  la  guérison,  rejette  la  tuberculose  :  dos  recherches  bac¬ 
tériologiques  et  des  inoculations  seraient  à  notre  avis  seules  capables  de  trancher 
cette  question.  Georges  thibierge. 

P.  A,  Morrow  (3)  rapporte  l’observation  d’un  Italien  âgé  de  30  ans,  de  taille 
moyenne,  de  bonne  santé  apparente,  sans  antécédents  personnels  ni  héréditaires 
notables.  11  y  a  deux  ans  et  demi  son  poignet  gauche  s’enflamma,  se  tuméfia  et 
suppura;  on  fut  obligé  de  l’amputer  quelques  mois  après.  Jamais  il  n’a  eu  d’af¬ 
fection  pulmonaire  ni  de  syphilis.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  24  février  1888,  le 
nez  tout  entier,  les  joues  droite  et  gauche,  la  paupière  supérieure  droite  et  la 
lèvre  supérieure  sont  couverts  de  croûtes  épaisses  d’un  gris  noirâtre,  au-dessous 
desquelles,  après  qu’on  les  a  eu  enlevées  par  des  applications  émollientes,  on  trouve 
un  état  papillomateux  des  plus  marqués,  très  bien  indiqué  dans  une  chromolitho¬ 
graphie  qui  est  annexée  au  travail  de  l’auteur.  Ces  lésions  consistent  en  une  pro- 
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duction  exubérante  d’excroissances  papillaires  pressées  les  unes  à  côté  des  autres 
et  formant  une  surface  uniformément  lobulée.  Dans  l’ensemble,  la  néoplasie  repré¬ 
sente  assez  bien  un  cboufleur;  mais  les  élévations  papillaires,  au  lieu  d’être  adhé¬ 
rentes  entre  elles  à  leurs  extrémités  libres,  sont  séparées  par  de  fines  fissures,  d’où 
transsude  un  liquide  épais,  puriforme,  ayant  de  la  tendance  à  se  concréter  en 
croûtes.  La  tumeur  fait  une  saillie  variable,  de  un  à  trois  centimètres,  surtout 
marquée  vers  les  bords.  La  paroi  externe  des  végétations  n’est  pas  entourée  par 
un  bord  infiltré  ou  une  aréole  inflammatoire,  elle  semble  s’élever  directement  de 
la  peau  saine.  Les  saillies  papillomateuses  affectent  la  forme  d’une  massue,  d’un 
mamelon,  ou  d’une  pointe  acuminée.  Vers  les  bords  extrêmes  de  la  plaque  malade 
elles  offrent  un  aspect  touffu,  et  sont  divisées  en  processus  filiformes.  Elles  sont 
molles,  et  donnent  au  toucher  une  consistance  de  chair  ;  elles  sont  extrêmement 
vasculaires  et  saignent  avec  la  plus  grande  facilité  quand  on  les  gratte.  Leur 
couleur  varie  du  rouge  sombre  au  rouge  vif.  Le  malade  y  éprouve  de  vives  sen¬ 
sations  de  prurit  et  de  douleur,  il  ne  peut  souffrir  leur  exposition  à  l’air  libre 
sans  enduit  protecteur.  L’auteur  donne  ensuite  avec  les  plus  grands  détails  les 
limites  exactes  de  ces  lésions. 

Le  malade  présente,  de  plus,  un  assez  grand  nombre  de  saillies  arrondies  dans  la 
région  cervico-niaxillaire  droite,  disposées  en  séries  verticales  depuis  le  lobule  de 
l’oreille  jusqu’à  la  naissance  du  cou.  L’une  d’entre  elles  est  située  eu  avant  de 
l’angle  du  maxillaire,  les  autres  le  long  de  son  bord  postérieur  ;  leur  grosseur  varie 
de  celle  d’une  noisette  à  celle  d’une  noix.  Elles  augmentent  graduellement  de  gros¬ 
seur  à  mesure  qu’elles  sont  situées  plus  bas.  Elles  sont  molles  et  fluctuantes, 
semblables  cà  des  tumeurs  gommeuses  qui  commencent  à  se  ramollir.  A  leur  som¬ 
met  les  téguments  sont  rouges,  mais  non  adhérents  et  non  ulcérés. 

Les  poumons  sont  parfaitement  sains,  l’appétit  et  la  santé  générale  e.xcellents. 

La  ressemblance  de  ces  lésions  avec  ce  que  de  Amicis  a  décrit  sous  le  nom  de 
frambœsioid  condylomatous  syphiloderm  était  tellement  grande  que  l’auteur  porta 
le  diagnostic  de  syphiloderma  frambœsioid  et  soumit  le  malade  au  traitement  spé¬ 
cifique,  c’est-à-dire  aux  pilules  de  protoiodurc,  tandis  qu’on  faisait  des  lotions  à 
la  liqueur  de  Labarraque  et  qu’on  pansait  à  la  vaseline  phéniquée.  On  fut  bientôt 
obligé  d’interrompre  les  pilules  de  protoiodure  qui  produisaient  de  l’anorexie  et  de 
la  salivation,  et  l’on  se  eontenta  de  saupoudrer  les  lésions  avec  du  calomel  addi¬ 
tionné  d’acide  salicylique  et  d’acide  borique.  Tous  les  deux  ou  trois  jours  on 
taisait  tomber  les  croûtes  avec  des  cataplasmes  de  pain  et  de  lait.  Sous  l’influence 
de  cette  médication,  les  productions  papillomateuses  s’affaissèrent,  elles  semblè¬ 
rent  même  plusieurs  fois  sur  le  point  de  disparaître,  mais  bientôt  elles  reprirent 
toute  leur  exubérance  Pendant  cette  période,  les  ganglions  du  côté  gauche  s’en¬ 
gorgèrent  et  devinrent  quoique  peu  douloureux.  La  tumeur  do  la  joue  droite  fut 
incisée  et  bourrée  d’iodoforme  deux  ou  trois  fois,  mais  elle  augmenta  rapidement 
do  volume  et  redevint  fluctuante. 

En  mai,  on  recommença  le  traitement  antisyphilitique  qui  fut  suivi  d’une  certaine 
amélioration  des  symptômes  douloureux.  Cependant  les  autres  tentatives  théra¬ 
peutiques  par  les  injections  de  sublimé,  les  applications  de  la  même  substance, 
d’acide  borique,  d’acide  phonique,  etc.,  ne  donnèrent  aucun  résultat  notable. 

Le  3  septembre,  on  constata  que  tandis  que  les  productions  papillomateuses  étaient 
moins  exubérantes  sur  le  côté  droit  du  nez  et  vers  le  contre  de  la  plaque  de  la 
joue  gauche,  elles  s’étaient  étendues  en  surface,  surtout  vers  l’espace  intersourci¬ 
lier,  vers  les  deux  tempes  et  les  parties  latérales  du  visage. 

On  retrouva  dans  les  registres  de  Charity  Hospital  les  traces  du  passage  du 
malade  dans  les  salles  lorsqu’on  lui  fît  l’amputation  du  poignet.  En  cette  région,  il 
portait  trois  plaies  entourées  de  granulations  fort  e.xubérautes.  Sur  la  partie  laté¬ 
rale  du  nez  se  voyait  un  tubercule  verruqueux  de  la  grosseur  d’un  pois  et  qui  avait 
débuté  depuis  quatre  mois,  ou  pour  mieux  dire  un  mois  après  les  lésions  de  la 
main.  Pendant  la  convalescence  (de  l’amputation)  le  tubercule  du  nez  grossit  rapi¬ 
dement,  devint  do  plus  en  plus  papillomateux  et  sécréta  un  liquide  ichoreux  irri¬ 
tant.  Des  tubercules  de  même  nature  apparurent  sur  le  front  au-dessus  de  l’œil 
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gauche  et  trois  autres  sur  le  côté  droit  à  la  naissance  des  cheveux.  Toutes  ces 
lésions  continuèrent  à  se  développer  jusqu’en  août  1880.  Vers  la  fin  de  ce  mois,  le 
malade  fut  traité  pour  son  moignon,  au  niveau  duquel  s’étaient  formés  d’autres  cla¬ 
piers  communiquant  avec  des  os  nécrosés  :  on  pratiqua  la  désarticulation  du  coude 
qui  réussit  fort  bien.  Mais  les  lésions  do  la  face  s’étendirent  depuis  lors  avec  beau¬ 
coup  de  rapidité,  et,  on  octobre  1886,  on  diagnostiqua  un  épithélioma.  En  octobre  et 
novembre,  on  pratiqua  l’ablation  des  parties  les  plus  saillantes,  cautérisant  les 
bases  avec  le  cautère  actuel.  Les  lésions  coutinucreut  ensuite  à  s’accroître  jus¬ 
qu’en  décembre  1887.  L’auteur  publie  une  photographie  qui  montre  son  étal  en 
mai  1887. 

On  enleva  trois  fragments  do  la  tumeur,  doux  vers  le  bord  situé  du  côté  de  la 
joue,  l’autre  vers  la  lèvre  supérieure,  et  on  les  confia  au  D'' Georges  T.  Elliot,  qui 
en  fit  l’examen  histologique.  Le  premier  fragment  n’avait  pas  été  enlevé  assez 
profundément;  aussi  ne  montrait-il  que  les  lésions  banales  de  Tépidorme  et  des 
couches  papillaires  du  papillome  ordinaire.  Le  deuxième  fragment  présentait  tous 
les  caractères  d’un  granulome  d’origine  tuberculeuse.  On  y  trouvait  de  petites  cel¬ 
lules,  des  cellules  géantes,  des  cellules  épithélioïdes  du  tissu  de  granulation.  Il  y 
avait  aussi  des  traces  considérables  d’inflammation;  mais  il  n’y  avait  pas  de  lésions 
des  vaisseaux  sanguins  dénotant  la  syphilis.  Sur  des  coupes  traitées  par  la  mé¬ 
thode  d’Ehrlich,  on  voyait  des  bacilles  do  la  tuberculose  en  petit  nombre  dans  les 
tubercules  et  autour  d’eux.  Dans  le  troisième  fragment  qui  provenait  de  la  lèvre, 
il  y  avait  beaucoup  moins  d’infiltration,  mais  on  y  voyait  aussi  du  tissu  tubercu¬ 
leux  et  quelques  bacilles.  Au  point  de  vue  microscopique,  c’était  donc  une  tuber¬ 
culose  de  la  peau  à  apparence  papillomateuse. 

Voici  les  réflexions  de  l’auteur  :  le  diagnostic  de  syphilis,  même  sans  exa¬ 
men  microscopique,  ne  pouvait  se  soutenir  en  présence  du  mode  de  début, 
de  l’évolution  si  lente  de  la  lésion  et  de  l’insuccès  complet  du  traitement 
spécifique.  Il  examine  ensuite  les  rapports  que  peut  avoir  son  cas  avec  ce 
que  l’on  a  décrit  sous  le  nom  de  lupus  verrucosus  et  de  iuberculosis  verru- 
cosa  cutis.  Accidentellement,  il  parle  de  l’identité  du  lupus  et  de  la  tuber¬ 
culose  de  la  peau  qu’il  semble  admettre  à  l’heure  actuelle.  Il  compare  entre 
elles  les  descriptions  données  par  Mac  Call  Anderson  du  lupus  verrucosus, 
par  Vidal  du  lupus  scléreux,  par  Riehl  et  Paltauf  de  la  tuberculosis  verru- 
cosa  cutis. 

Il  croit  que  la  lé.sion  du  poignet,  pour  laqiîblle  on  a  amputé  le  malade, 
était  fort  probablement  de  nature  tubei'culeuse,  et  il  pense  que  la  lésion  de  la 
face  a  été  purement  et  simplement  le  résultat  d’une  auto-inoculation.  Quant 
aux  tuméfactions  du  côté  droit  du  cou,  c’était  sans  doute  ce  que  les  Français 
appellent  des  gommes  tuberculeuses  ou  gommes  scrofuleuses.  l.  b. 

Jeanselme  (3  bis)  a  observé  et  rencontré  dans  diverses  publications 
plusieurs  cas  de  tuberculose  cutanée  à  la  suite  d’ouverture  de  foyers  tuber¬ 
culeux  sous-cutanés  ou  profonds.  Dans  la  majorité  des  cas,  cette  tuber¬ 
culose  revêt  la  forme  du  lupus  tuberculeux  vulgaire  :  ces  faits  constituent, 
ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Leloir  et  que  l’enseigne  M.  Ernest  Besnier,  une 
excellente  preuve  clinique  de  la  nature  tuberculose  de  cette  forme  de  lupus. 
Les  nodules  lupiques  naissent  sur  les  bords  de  l’orifice  fistuleux,  soit  peu 
après  l’évacuation  de  la  matière  tuberculeuse,  soit  seulement  après  plusieurs 
années,  quelquefois  même  longtemps  après  la  fermeture  do  la  fistule  :  la 
cicatrice  de  la  lésion  primitive  peut  persister  en  un  point  de  la  plaque 
lupique,  et  diffère  de  celle  du  lupus  par  une  épaisseur  et  une  dureté  parti¬ 
culière  et  reposant  sur  un  noyau  inodulaire  ;  elle  peut  cependant  être  cachée 
par  le  lupus;  aussi  doit-on  soupçonner  et  rechercher  l’origine  profonde  du 
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lupus  chaque  fois  qu’il  siège  dans  une  région  riche  en  ganglions  lympha¬ 
tiques.  La  forme  verruqueuse  de  la  tuberbulose  cutanée  peut  succéder  à  une 
tuberculose  profonde,  mais  on  n’a  pas  encore  rencontré  le  lupus  érythé¬ 
mateux  dans  ces  conditions.  Les  trois  principales  sources  de  l’infection 
cutanée  secondaire  sont  :  les  ganglions,  les  gommes  et  les  affections  ostéo¬ 
articulaires  ;  aussi  le  siège  de  ces  inoculations  est-il  très  variable  suivant 
leur  source  même;  elle  peut  aussi  se  produire  à  la  .suite  de  tuberculoses 
viscérales  (lupus  anal  à  la  suite  d’une  fistule  rectale).  La  possibilité  de 
lésions  cutanées  secondaires  imposent  une  fois  de  plus  la  nécessité  de 
détruire  complètement  les  foyers  tuberculeux  sous-cutanés  ou  profonds. 

GEORGES  TIIIEBERGE. 

Allan  Jamieson  (4).  La  malade  est  une  fommo  de  35  ans  dont  l’état  généra- 
semble  bon;  l’affection  apparut,  il  y  a  six  ans,  sous  la  forme  de  rougeurs  affec¬ 
tant  les  deux  parties  latérales  du  visage.  Elle  disparut  pendant  une  attaque  de 
rhumatisme,  puis  elle  envahit  les  bras.  Elle  disparut  de  nouveau  pendant  une 
grossesse,  puis  pendant  une  pneumonie.  Après  quoi  elle  se  montra  encore  sur  les 
bras  et,  six  mois  plus  tard,  sur  la  face.  Eu  ce  moment,  le  visage,  les  parties  laté¬ 
rales  du  cou,  supérieures  do  la  poitrine,  dorsales  des  mains  et  inférieures  des 
avant-bras  sont  couvertes  par  le  lupus.  Les  plaques  sont  nettement  saillantes;  les 
bords  on  sont  bien  definis,  et  ont,  au  moins  sur  les  avant-bras,  une  coloration 
plus  foncée  que  les  parties  centrales.  La  distribution  des  lésions  est  d’une  symé¬ 
trie  parfaite.  Sur  les  joues,  les  plaques  sont  recouvertes  de  fines  squames  qui 
donnent  l’apparence  d’une  couche  de  poudre  déposée  sur  la  peau  sèche  et  rouge. 
Un  examen  attentif  permet  do  découvrir  sur  chaque  côté  du  nez  de  minimes  cica¬ 
trices  blanches.  Comme  sensation  douloureuse,  il  n’y  a  que  de  légères  brûlures  de 
temps  en  temps.  La  malade  s’ost  fort  améliorée  sous  l’influence  d’applications 
locales  de  soufre  et  de  lotions  à  la  calamine.  L.  b. 

Stephen  Mackenzie  (5).  U  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  femme  de  35  ans,  qui 
était  déjà  en  traitement  depuis  six  ans  pour  un  vertige  ab  aure  lœsa,  lorsque 
l’affection  cutanée  apparut.  Depuis  lors,  elle  avait  eu  des  alternatives  de 
mieux  et  de  pire,  celles-ci  survenant  surtout  à  l’automne  et  au  printemps. 
Elle  n’avait  jamais  eu  de  syphilis.  L’éruption  a  toujours  été  limitée  à  la  par¬ 
tie  dorsale  des  bras  et  aux  mollets,  mais  elle  s’est  étendue  sur  le  bras 
gauche,  au-dessous  du  coude.  Dans  une  poussée  on  vit  survenir  des  plaques 
sur  les  oreilles.  L’éruption  consistait  en  nodules  ou  tubercules,  et  en  taches 
d’érythème  ;  les  premiers  éléments  se  résorbaient  peu  à  peu  en  laissant  des 
cicatrices,  de  telle  sorte  que  l’aspect  général  des  parties  atteintes  était  celui 
d’un  érythème  parsemé  de  cicatrices  arrondies.  Il  n’y  avait  pas  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  et  seulement  un  léger  prurit  au  commencement  des 
attaques.  Ce  qu’il  y  avait  surtout  de  remarquable  dans  ce  cas,  c’était:  1“  la 
symétrie  de  l’éruption;  2"  ses  caractères  anatomiques;  3°  son  évolution 
spontanée  destructive  de  la  peau  avec  cicatrices  consécutives.  On  pouvait 
hésiter  entre  les  diagnostics  suivants  :  1°  dermatite  médicamenteuse  ;  mais 
contre  cette  hypothèse  il  y  avait  les  arguments  suivants  ;  l’éruption  avait  tou¬ 
jours  été  la  môme,  quel  qu’eût  été  le  remède  pris  par  la  malade,  et,  de  plus, 
elle  avait  débuté  à  une  époque  où  la  malade  ne  prenait  aucun  médicament 
depuis  des  semaines  ou  des  mois;  2°  syphilis;  mais  il  n’y  avait  aucun  anté¬ 
cédent,  l’éruption  était  symétrique,  sujette  à  des  rechutes,  et  il  s’était  pro¬ 
duit  des  améliorations  considérables  sans  qu’on  eût  fait  le  moindre  traitement 
spécifique;  3“  lupus  ou  maladie  voisine;  mais  l’âge  do  la  malade,  la  symé¬ 
trie  de  l’affection,  l’absence  d’ulcérations,  les  rémissions  étaient  tout  à  fait 
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contraires  à  l’idée  de  lupus  vulgaris  ;  tandis  que  l’âge,  la  symétrie,  la  pré¬ 
sence  de  lésions  érythémateuses  étaient  en  faveur  du  diagnostic  de  lupus 
érythématosus. 

D’autre  part,  les  nodules  et  les  tubercules,  l’absence  de  squames,  la  pro¬ 
duction  de  l’éruption  sur  des  régions  couvertes,  tout  cela  était  bien  différent 
de  ce  qui  s’observe  d’ordinaire  dans  le  lupus  érythématosus.  Aussi  l’auteur 
conclut-il  en  disant  que,  bien  que  ce  ne  soit  pas  un  lupus  typique,  il  croit 
que  cette  affection  appartient  à  la  grande  classe  des  lupus. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communication,  le  D’’  Hutchinson  a 
déclaré  avoir  vu  des  cas  semblables  :  il  en  a  publié  deux  dans  un  ouvrage 
sur  la  syphilis,  bien  qu’il  n’ait  pu  trouver  chez  eux  aucune  trace  indéniable 
de  syphilis.  Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  mariée  dont  l’érup¬ 
tion  était  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  la  malade  du  D’'  Mackenzie,  mais 
plus  grave  :  elle  avait  les  mêmes  localisations.  Les  symptômes  ne  cédèrent 
que  fort  lentement  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel.  Il  ne  croit  pas 
que  ces  cas  puissent  être  rangés  dans  les  lupus,  car,  d’après  lui,  ils  n’ont 
pas  le  caractère  majeur  de  la  famille  des  lupus  qui  est  leur  extension  serpi- 
gineuse.  l.  b. 

A.  Taylor  (6).  Femme  âgée  de  î58  ans,  atteinte  de  lupus  au  visage  depuis  cin¬ 
quante-quatre  ans  ;  il  semble  que  l’on  n’ait  jamais  jusqu’ici  institué  de  traitement 
local.  La  joue  droite  est  couverte  d’un  tissu  cicatriciel  et  la  paupière  inférieure  est 
renversée  ;  toute  la  partie  qui  correspond  au  masséter  est  occupée  par  un  lupus 
exedens.  Tout  le  nez  est  également  intéressé.  Le  9  mai  on  donna  le  chloroforme  à 
la  malade  et  l’on  enleva  à  la  curette  tranchante  les  tissus  lupeux,  puis  on  cautérisa 
à  Taeide  nitrique.  Les  plaies  formées  guérirent  en  quinze  jours.  Peu  de  temps 
après,  il  y  eut  de  nombreuses  récidives,  et  le  28  juin  on  procéda  à  une  seconde 
opération.  Celle-ci  fut  suivie  d’une  nouvelle  ropullulation.  L’auteur  se  décida  dès 
lors  à  employer  la  solution  d’éthylate  de  soude.  11  en  fit  des  applications  sur  les 
points  malades  avec  un  tube  de  verre  fin  une  fois  par  jour  pendant  trois  jours 
consécutifs.  Deux  ou  trois  jours  après  la  dernière  application,  les  plaques  lupiques 
étaient  recouvertes  de  croûtes  sèches  qui  tombaient  d’elles-mêmes  ou  étaient  faci¬ 
lement  enlevées,  laissant  au-dessous  d’elles  une  surface  parfaitement  saine.  Depuis 
lors  d’autres  petits  nodules  lupiques  se  sont  montrés,  et  ils  ont  été  traités  de  la 
même  manière  avec  le  plus  grand  succès.  C’est  à  peine  si  le  caustique  cause  une 
petite  sensation  de  picotement  qui  disparait  en  trois  ou  quatre  minutes.  Il  n’y  a 
pas  d’ulcération  au-dessous  de  la  croûte  lorsqu’elle  tombe;  aussi  n’est-il  pas  né¬ 
cessaire  pour  le  malade  de  porter  un  pansement  sur  la  figure.  L.  b. 

P.  Tænzer  (7)  a  eu  l’occasion  d’observer  six  cas  de  cette  affection  particulière 
des  poils,  non  décrite  jusqu’à  présent.  Elle  débute  dans  la  plus  jeune  enfance, 
par  une  rougeur  de  la  peau  des  sourcils  (en  ce  point  la  maladie  persiste 
toute  la  vie),  plus  tard  elle  envahit  les  parties  voisines,  principalement  la 
face,  le  cuir  chevelu,  plus  rarement  les  bras.  Au  début,  elle  ressemble  à  un 
lichen  pilaire  développé  sur  une  base  un  peu  rouge,  puis,  en  quelques  points, 
il  survient  une  inflammation  très  superficielle  de  la  peau  dans  les  cas  graves  ; 
cette  inflammation  est  toujours  très  accusée,  mais  n’en  reste  pas  moins 
superficielle.  Cette  inflammation  est  caractérisée  dans  les  follicules  pileux 
par  la  poussée  tardive  de  quelques  poils  vigoureux,  le  plus  souvent  on  forme 
de  touffe.  On  observe  alors  parfois  les  symptômes  d’une  folliculite  non 
suppurante,  tandis  que  la  peau  intermédiaire,  s’affaissant  graduellement, 
est  le  siège  d’un  processus  atrophique. 

L’auteur  n’a  eu  qu’une  fois  l’occasion  d’observer  la  période  finale  de  ce 
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processus  inflammatoire  à  marche  extrêmement  lente,  laquelle  consistait  en 
une  alopécie  totale  et  une  atrophie  du  cuir  chevelu,  analogues  à  celles  que 
laisse  un  favus  de  très  longue  durée. 

Selon  Tænzer,  cette  affection  ne  serait  pas  très  rare,  et  si  jusqu’à  pré¬ 
sent  elle  n’a  pas  été  considérée  comme  une  maladie  spéciale,  cela  tient 
évidemment  à  ce  que  ce  n’est  que  dans  les  cas  où  elle  envahit  le  cuir  che¬ 
velu,  qu’elle  amène  des  modifications  assez  prononcées  et  assez  caractéristiques 
pour  qu’il  soit  possible  de  la  regarder  comme  une  maladie  ordinaire. 

Les  premiers  cas,  observés  par  l’auteur,  concernaient  trois  membres  d’une 
même  famille;  aussi  était-il  permis  de  se  demander  si  la  pi’édisposition  héré¬ 
ditaire  ou  la  transmission  parasitaire  ne  jouaient  pas  le  principal  rôle  dans 
l’étiologie. 

Cas  I  —  Femme  de  40  ans,  mariée  depuis  14  ans  et  mère  de  2  enfants  (cas  11 
et  III).  Cette  malade  a  eu  dans  son  enfance  un  eczema  généralisé;  depuis  la  puberté 
il  ne  s’est  pas  reproduit.  Gomme  jeune  fdle,  elle  avait  déjà  quelques  places  chauves 
sur  le  cuir  chevelu;  elle  no  peut  fournir  aucun  renseignement  précis  sur  l’origine 
de  ces  plaques  ni  sur  la  chute  dos  poils  dans  les  sourcils. 

Actuellement,  dans  la  moitié  externe  des  arcades  sourcilières,  les  poils  ont  presque 
complètement  disparu  ;  la  peau  de  cette  région  varie  du  brun  pâle  au  rouge 
brunâtre,  elle  est  recouverte  de  nombreuses  aspérités  miliaires,  rougeâtres,  qui 
Correspondent  sous  forme  de  peau  ansérine  aux  follicules  dépouillés  de  leurs  poils. 
Abstraction  faite  de  la  pigmentation  foncée  des  follicules,  le  reste  de  la  peau  ne 
présente  pas  une  coloration  tout  à  fait  uniforme.  La  peau  des  sourcils  est  sillonnée 
d’un  fin  réseau  de  lignes  atrophiques,  blanches,  délicates,  un  peu  déprimées.  Les 
poils  de  la  partie  interne  des  sourcils  sont  assez  rapprochés,  épais,  noirs,  et  sont 
à  environ  un  millimètre  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  entourés  d’une  man¬ 
chette  blanchâtre  composée  de  cellules  cornées. 

Conjonctivite  chronique  occasionnée  par  le  contact  des  cils. 

Le  sincipul,  le  vertex  et  l’occiput  sont  le  siège  d’une  alopécie  complète;  seulement, 
à  la  limite  du  cuir  chevelu,  il  existe  une  couronne  de  cheveux,  mais  non  avec  un 
bord  nettement  délimité  comme  dans  l’alopécie  en  aires,  ou  comme  dans  l’alopécie 
pityrodes,  c’est-à-dire  graduelle;  ici,  au  contraire,  la  transition  a  lieu  de  telle  sorte 
que  les  cheveux  forment  d’abord  des  touffes  isolées  de  quelques  cheveux,  puis 
constituées  par  un  très  grand  nombre. 

Entre  ces  différentes  touffes,  il  existe  des  plaques  chauves  irrégulières  communi¬ 
quant  ensemble;  la  peau  de  ces  plaques  est  très  brillante,  lisse  et  très  mobile. 

Les  cheveux  qui  persistent  sont  très  épais,  noirs  et  un  peu  tordus;  ils 
émergent  obliquement  des  follicules  dont  les  orifices  sont  évasés,  et  le  plus  grand 
nombre  portent  au  premier  tiers  de  leur  tige  et  plus  rarement  au  deuxième 
des  anneaux  blanchâtres,  rugueux,  en  forme  de  manchette  de  2  à  o  millimètres  de 
longueur,  qui,  quand  ils  sont  de  date  ancienne,  ne  forment  plus  un  tout  compact, 
mais  dont  la  surface  par  suite  de  la  chute  de  quelques  cellules  cornées  a  un  aspect 
fendillé. 

Cas  IL  —  Garçon  de  13  ans,  fils  de  la  précédente  malade.  Comme  sa  mère, 
il  a  eu  un  eczéma  dans  son  enfance.  Jusqu’à  l’âge  de  8  ans,  la  chevelure  n’a  rien 
présenté  de  particulier;  à  cette  époque  survint  l’affection  actuelle  qui  a  commencé 
par  l’apparition  brusque  de  petites  papules  rouges  autour  des  cheveux;  au  sommet 
de  ces  papules,  il  se  forme  ensuite  des  vésicules.  Cette  affection  guérit  sous 
l’influence  d’un  traitement  sulfureux.  Après  un  intervalle  de  dix-huit  mois  à  doux 
ans,  la  maladie  est  revenue,  et  actuellement  on  constate  que  la  chevelure  est  très 
éclaircie;  il  existe  de  très  nombreuses  plaques  chauves  de  la  dimension  d’une 
lentille  à  celle  d’une  cerise  ;  elles  ont  un  aspect  cicatriciel,  légèrement  déprimées, 
blanches,  brillantes  et  lisses,  molles,  et  forment,  si  on  les  serre  entre  les  doigts,  de 
nombreux  petits  plis.  Les  parties  atrophiques  do  la  peau  traversent  le  cuir  chevelu 
tout  entier;  les  cheveux  qui  persistent  forment  de  petites  touffes. 
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Les  plaques  chauves  primitivement,  de  forme  annulaire  et  fondues  plus  tard  en 
une  surface  analogue  à  un  crible,  présentent  encore  quelques  rares  cheveux  isolés 
dont  les  follicules  pileux  évasés  surgissent  en  forme  de  cônes  comme  dans  la  peau 
ansérine,  et  sont  séparés  des  parties  adjacentes  par  un  liséré  hyporhémique 
étroit. 

Les  touffes  de  cheveux  sont  formées  de  deux  à  six  cheveux  très  rapprochés 
les  uns  des  autres  au  point  de  paraître  émerger  d’un  orifice  folliculaire.  On  trouve 
aussi  les  mêmes  productions  en  forme  de  manchettes. 

Sur  le  front,  la  maladie  a  envahi  les  poils  lanugineux.  La  couche  cornée  de  toute 
la  peau  de  la  face  est  le  siège  d’une  fine  furfuration  ;  de  chaque  follicule  sort  un 
cône  fin  et  blanc,  peu  adhérent  sous  la  forme  d’un  corps  cylindroïde,  long  et  fin, 
autrement  dit  comme  le  canal  du  follicule  pileux  évasé. 

Les  sourcils  sont  éclaircis  surtout  vers  la  portion  externe  des  arcades  sourci¬ 
lières;  ceux  qui  persistent  sont  brillants,  noirs  et  longs. 

La  peau  de  l’arcade  sourcilière  est  traversée  par  un  réseau  blanc  et  fin  de  lignes 
athrophiques.  Los  districts  cutanés  ainsi  formés  ont  une  coloration  rougeâtre,  livide, 
et  les  follicules  se  présentent  sous  l’aspect  de  petites  papules  un  peu  coniques,  de 
coloration  foncée.  Un  réseau  cicatriciel  analogue  existe  aussi  sur  la  lèvre  supérieure; 
ici  les  orifices  folliculaires  sont  enfoncés  en  forme  de  cratère;  cette  disposition  ne 
s'observe  pas  au  niveau  des  lignes  atrophiques,  mais  seulement  sur  la  peau 
comprise  dans  leurs  intervalles. 

Les  régions  temporales  et  le  menton  présentent  le  même  aspect  que  le  front; 
la  partie  inferieure  des  joues  n’olïre  rien  d’anormal. 

Sur  la  partie  inférieure  des  deux  avant-bras,  à  partir  du  condyle  interne,  et  de  là 
se  dirigeant  obliquement  sur  le  côte  interne  de  l’avant-bras  jusqu’au  pouce, 
il  existe  une  traînée,  de  3  centimètres  de  largeur,  formée  de  papules  coniques 
très  brillantes,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil,  dont  la  coloration  est  rouge  bru¬ 
nâtre;  quelques-unes  portent  à  leur  sommet  une  squamule  blanchâtre  fine,  ou 
bien,  si  l’on  passe  l’ongle  ou  le  dos  d’un  couteau,  il  se  détache  un  petit  bouchon 
blanc  de  l’orifice  de  chaque  follicule  pileux;  en  d’autres  points  les  papules  sont 
traversées  par  des  poils. 

Cas  III.  —  Il  s’agit  d’une  fille  de  10  ans,  sœur  du  précédent  malade;  elle  a  eu  à 
plusieurs  reprises  de  l’eczéma.  L’affection  actuelle  a  débuté  par  de  petites 
squamules  au  niveau  des  orifices  folliculaires;  les  sourcils  ont  été  ici  très  certaine¬ 
ment  atteints  en  premier  lieu,  puis  ensuite  la  tête  et  la  lèvre  supérieure. 

Le  cuir  chevelu  est  très  sec,  comme  chez  les  autres  malades.  La  chevelure  est 
encore  assez  épaisse;  seulement,  à  la  limite  qui  sépare  le  front  des  cheveux  et  sur 
le  vertex,  il  y  a  des  plaques  chauves  irrégulières  communiquant  entre  elles,  mais 
il  n’existe  pas  encore  de  petites  touffes  isolées  de  cheveux.  Us  ont  en  général  une 
manchette  cornée  sortant  de  l’orifice  folliculaire  et  sont  entourés  par  une  petite 
saillie  squameuse.  Entre  les  aspérités,  la  peau,  même  là  où  il  n’y  a  encore  aucune 
partie  chauve,  présente  de  nombreuses  cicatrices.  Le  peigne  provoque  un  léger 
écoulement  de  sang  des  orifices  folliculaires.  Contrairement  à  ce  qui  existait  dans 
les  deux  premiers  cas,  les  cheveux  sont  ici  très  fins,  émergent  en  général  isole¬ 
ment  dos  follicules;  cependant  on  voit  des  orifices  folliculaires  avec  deux  et  trois 
cheveux.  Sur  chaque  tige  on  trouve  au  moins  un,  fréquemment  trois  et  même 
sept  de  ces  manchettes  cornées  ci-dessus  décrites  et  de  différente  grosseur. 

Les  oreilles  sont  le  siège  d’une  line  furfuration  pityriasique. 

La  peau  des  arcades  sourcilières  présente  le  degré  le  plus  élevé  de  l’atrophie 
cicatriforme  ;  on  n’observe  ici  sur  la  partie  centrale  que  quelques  points  gros 
comme  une  tète  d’épingle,  qui  n’ont  pas  encore  subi  de  dégénérescence  atrophique. 
Ces  petits  îlots  rosés  ne  portent  qu’un  poil  des  autres  follicules  (}ui  persistent 
encore,  émergent  au  lieu  du  poil  les  petits  cônes  cornés  déjà  mentionnés.  Ces  îlots 
paraissent  être  le  siège  de  défurfuration;  mais  à  un  examen  attentif  on  voit  que  cette 
prétendue  défurfuration  n’est  pas  autre  chose  que  les  cônes  cornés  qui  se  détachent 
des  orifices  folliculaires.  La  moitié  externe  des  sourcils  est  complètement  dégarnie, 
quelques  poils  restent  encore  au  centre. 
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La  lèvre  supérieure  est  sillonnée  par  un  fin  réseau  cicatriforme.  Les  orifices 
folliculaires  ont  ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  aspect  évasé,  et  de  bon 
nombre  d’entre  eux  émergent  des  cônes  cornés. 

Sur  la  face  rien  d’anormal. 

Aux  bras,  on  retrouve  exactement  la  même  affection  que  dans  le  cas  précédent 
et  localisée  sur  les  mêmes  points. 

Cas  IV.  — Jeune  fille  de  20  ans.  Chez  cette  malade  l’affection  remonterait  à  l’âge 
de  7  ans  et  même  encore  plus  tôt.  Au  début,  il  n’y  aurait  eu  qu’une  simple  rougeu 
de  la  peau  des  sourcils,  plus  tard  les  poils  se  sont  éclaircis.  Prurit  léger  et  seule¬ 
ment  par  intervalles. 

Son  frère,  âgé  de  8  ans,  aurait  la  même  maladie. 

Actuellement  les  sourcils  ne  sont  éclaircis  qu’au  centre  de  l’arcade  sourcilière  ;  ils 
sont  d’un  noir  brillant  et  n’offrent  rien  d’anormal.  La  peau  des  sourcils  est  d’une 
rougeur  uniforme  sur  laquelle  les  follicules  se  détachent  sous  forme  de  papules 
miliaires,  fines,  variant  du  blanc  au  rose  pâle,  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt; 
elles  ont  un  éclat  semblable  à  celui  de  la  cire  et  sont  légèrement  transparentes. 
Ici  également  le  réseau  périfolliculaire  est  fin,  atrophique  comme  dans  les  au¬ 
tres  cas.  Une  traînée  d’environ  3  centimètres  de  largeur  va  de  l’arcade  sourcilière  de 
chaque  côté,  en  passant  sur  la  tubérosité  frontale,  jusqu’à  la  limite  des  cheveux, 
où  elle  se  termine  sans  envahir  le  cuir  chevelu,  qui  est  seulement  atteint  d'un 
léger  pityriasis. 

De  la  limite  des  cheveux  sur  les  tempes,  des  tratnées  de  papules  cornées  d’en¬ 
viron  2  centimètres  de  largeur  gagnent  le  cou  en  passant  au  devant  des  oreilles, 
au-dessus  de  l’angle  maxillaire,  et  de  là,  augmentant  de  largeur  au  niveau  desé  paules, 
descendent  le  long  de  la  face  externe  des  bras  et  arrivent  au  coude,  où  elles  se 
terminent.  La  peau  des  avant-bras  ne  présente  rien  d’anormal. 

Sur  les  bras,  les  papules  forment  avec  l’hyperhémie  de  la  peau  qui  existe  dans 
cette  région  de  grandes  plaques  rouges  sur  lesquelles  se  détachent  par  leur  teinte, 
la  plupart  du  temps  blanchâtre,  les  cônes  cornés  des  follicules. 

Cas  V.  —  Homme  de  31  ans;  nombreuses  atteintes  d’eczéma  humide  dans  son 
enfance;  depuis  l’âge  de  12  ans  il  n’a  rien  eu.  Il  ne  se  souvient  pas  d’avoir  jamais 
eu  de  sourcils;  depuis  environ  4  ans  qu’il  se  rase  l’arcade  sourcilière,  quelques  poils 
isolés  sont  survenus  au  niveau  de  la  partie  centrale.  De  temps  à  autre  léger 
prurit.  11  a  toujours  eu  la  peau  rugueuse. 

Actuellement  le  cuir  chevelu  est  complètement  normal.  La  peau  de  l’arcade  sour¬ 
cilière  se  distingue,  par  sa  coloration  blanche,  brillante  de  la  teinte  légèrement  bru¬ 
nâtre  du  reste  de  la  face.  Sur  la  peau  atrophiée,  blanchâtre,  de  l’arcade  sourci¬ 
lière  s’élèvent  un  grand  nombre  de  papules  cornées  miliaires,  d’une  teinte  rose 
jusqu’à  rouge  brunâtre,  avec  aspérités  brillantes  un  peu  aplaties;  un  petit  nombre 
d’entre  elles  sont  traversées  par  un  poil;  la  plupart  en  sont  dépourvues  ou  présen¬ 
tent  une  saillie  acuminée  blanche,  fine,  qui  n’est  autre  qu’un  cylindre  de  cellules 
cornées.  On  observe  les  mêmes  traînées  de  papules  que  dans  le  cas  précédent  et 
suivant  le  même  trajet. 

Cas  VI.  —  Garçon  de  11  ans,  délicat.  Au  dire  de  sa  mère  l’affection  aurait  com¬ 
mencé  à  l’âge  de  3  ans.  Il  survint  alors  une  légère  rougeur  limitée  à  la  région  des 
sourcils;  depuis  lors  elle  a  toujours  persisté  malgré  les  traitements  les  plus  variés. 
Cinq  ans  plus  tard  les  cils  auraient  commencé  à  tomber.  Tous  les  autres  membres 
de  la  famille  sont  sains.  Actuellement  le  cuir  chevelu  et  les  cheveux  sont  extrê¬ 
mement  secs;  la  chevelure  est  très  épaisse,  nulle  part  éclaircie. 

La  peau  des  arcades  sourcilières  est  le  siège  d’une  rougeur  diffuse  délicate,  qui 
dépasse  en  haut  les  sourcils  d’un  demi-centimètre.  Sur  cette  peau  hyperhémiée 
s’élèvent  les  orifices  des  follicules  sous  forme  de  papules  cornées  coniques,  d’un 
rouge  un  peu  plus  foncé,  brillantes  comme  de  la  cire.  Les  sourcils  sont  de  moins 
en  moins  nombreux  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la  partie  externe,  qui  est 
presque  complètement  chauve. 

Beaucoup  de  cils  sont  peu  adhérents  et  s’arrachent  facilement.  Tous  les  cils  ainsi 
épilés  ont  des  racines  pleines.  Sur  22  poils  épilés,  l’auteur  n’a  pas  rencontré  une 
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seule  racine  creuse,  d'où  il  résulte  que  les  follicules  se  seraient  déjà  très  raccourcis. 
Pas  d’atrophie  comme  dans  les  cas  précédents  ;  par  contre  on  observe  les  mêmes 
traînées  papuleuses.  La  face  externe  des  bras  est  très  rugueuse. 

11  existe  deux  traînées  analogues  étroites  allant  de  la  partie  supérieure  des 
sourcils  à  la  limite  des  cheveux  sur  le  front,  mais  elles  n’envahissent  pas  le  cuir 
chevelu. 

L’autour  ii’a  pas  fait  jusqu’à  présent  la  zoopsie  de  cette  affection;  par 
contre  les  particularités  que  présentent  les  poils  et  les  squames  cornées 
donnent  une  idée  des  processus  épidermiques  du  début  de  la  maladie. 

La  plupart  des  poils  épilés  ont  une  racine  pleine  à  couche  épineuse  adhé¬ 
rente  ;  ils  ont  donc  déjà  passé  la  période  papillaire,  et  on  peut  les  extraire 
assez  facilement.  11  en  est  du  reste  de  même  dans  presque  toutes  les 
variétés  d’alopécie;  il  y  a  cependant  certaines  différences.  Cette  alopécie 
se  distingue  même  essentiellement  de  la  forme  la  plus  ordinaire  de  l’alo¬ 
pécie  (alopécie  pityrode  ou  séborrhéique)  qui  est  un  résultat  fréquent  de 
l’eczéma  séborrhéique  liu  cuir  chevelu.  Dans  l’alopécie  pityrode,  le  renouvel¬ 
lement  des  poils  se  fait,  d’après  Pohl-Pincus  et  Unna ,  comme  dans  l’état 
normal,  mais  d’une  façon  plus  restreinte  ;  les  follicules  pileux  qui  normale¬ 
ment  s’allongent  pour  la  formation  d’un  poil  jeune  trouvent  sur  le  pannicule 
adipeux  du  cuir  chevelu  qui  s’épaissit  une  résistance  de  plus  en  plus  forte. 
Les  follicules  pileux  ne  regagnent  donc  pas  leur  ancienne  profondeur  avec 
le  renouvellement  des  poils,  mais  ils  deviennent  plus  courts  et  avec  le  temps 
plus  minces.  Il  résulte  de  ce  qui  précède  un  raccourcissement  et  un  amincis¬ 
sement  lent,  mais  constamment  progressif  de  la  terminaison  radiculaire  du 
poil  qui  réduit  tout  d’abord  la  chevelure  à  un  lanugo  ordinaire  uniformément 
réparti,  et  qui,  après  un  laps  de  temps  très  long,  amène  une  calvitie  absolue. 
Dans  la  maladie  actuelle,  au  contraire,  l’inflammation  superficielle  légère 
détermine  sur  quelques  poils — et  ce  sont  évidemment  ceux  qui  sont  les  moins 
profondément  implantés  dans  le  derme  —  un  racourcissement  et  un  amin¬ 
cissement  graduels  des  follicules  pileux,  c’est-à-dire  la  formation  de  poils 
lanugineux.  Par  contre  les  follicules  pileux,  enfoncés  profondément  dans  la 
peau,  restent  dans  les  cas  légers  tout  à  fait  indemnes,  et  dans  les  cas  graves 
à  l’abri  jusqu’à  la  fin  de  cette  altération,  de  sorte  qu’ils  émergent  isolés 
dans  une  aire  relativement  chauve,  mais  leur  vigueur  n’est  pas  modifiée. 
Les  racines  pleines  qui  cèdent  facilement  à  la  traction  n’appartiennent  donc 
ici  qu’aux  parties  périphériques  atrophiées  et  déprimées  des  cercles  de  che¬ 
veux,  tandis  que  dans  le  centre  de  ces  cercles  quelques  poils  papillaires 
longs  persistent,  ce  qui  répond  à  cette  inflammation,  dont  le  début  est  tout  à 
fait  superficiel.  Il  se  produit  donc  constamment  dans  cette  maladie  une 
répartition  irrégulière  des  places  chauves.  On  trouve,  à  l’acmé  de  la  maladie, 
des  centres  pilaires  avec  racines  normales  du  poil,  et  des  plaques  relative¬ 
ment  ou  complètement  chauves  avec  racines  pleines  dans  lesquelles  les 
follicules  sont  en  voie  de  disparition  totale.  Sur  les  sourcils  les  centres  pi¬ 
laires  comprennent  un  ou  deux  poils  ;  sur  le  cuir  chevelu,  il  en  est  fré¬ 
quemment  ainsi  ;  mais  fréquemment  aussi,  il  y  a  des  bouquets  de  quatre  à 
six  poils  serrés  dans  un  espace  relativement  restreint.  Des  recherches  his¬ 
tologiques  ultérieures  décideront  si  ces  bouquets  de  poils  sont  le  résultat  de 
traînées  cicatricielles  et  de  la  fusion  des  follicules  situés  les  uns  à  côté  des 
autres,  ou  de  la  surproduction  pilaire  de  quelques  follicules.  A  l’appui  de 
cette  dernière  opinion,  Tænzer  dit  qu’il  a  trouvé  des  bouquets  de  trois  poils, 
dans  lesquels  trois  tiges  étaient  réunies  par  une  seule  manchette  cornée. 
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Comme,  toute  manchette,  même  si  on  la  rencontre  plus  haut  sur  la  tige  du 
cheveu,  a  été  le  revêtement  corné  primitif  d'un  infundibulum  de  follicule 
pileux,  tous  les  poils  qui  se  trouvent  à  l’intérieur  d’une  manchette  doivent 
sortir  d’un  seul  follicule  pileux.  Il  n’y  aurait  naturellement  rien  d’éton- 
nant  de  rencontrer  deux  poils,  c’est-à-dire  une  racine  pleine  et  une  racine 
creuse  à  l’intérieur  d’une  semblable  manchette.  Trois  poils  cependant 
permettent  déjà  d’admettre  une  surproduction  de  l’épithélium  du  follicule  au 
moyen  do  proliférations  collatérales  de  l’épithélium. 

Les  manchettes,  qui  sont  identiques  aux  colonnes  cornées  cylindroïdes  que 
l’on  peut  extraire  des  follicules  complètement  dépourvus  de  poils,  consistent 
en  une  couclie  cornée  légèrement  ondulée,  parallèle  à  Taxe  des  poils.  Çà  et 
là  ces  manchettes  présentent  des  inflexions  vers  la  tige  du  cheveu  qu’elles 
enferment,  comme  si  elles  étaient  retenues  et  comprimées. 

L’examen  bactériologique  des  manchettes  cornées  ainsi  que  des  poils  épilés 
a  toujours  donné  des  résultats  négatifs  avec  la  couleur  de  méthyle  de 
Lôftlcr  ou  avec  de  la  fuchsine,  d’après  Kocli-Ehrlich. 

L’existence  de  ces  manchettes  cornées  n’est  pas  liée  à  cette  affection  ;  on  les 
rencontre  dans  toute  une  série  de  parakératoses,  avant  tout  dans  les  diverses 
variétés  de  pityriasis  capitis,  qui  ont  été  décrites  il  y  a  longtemps  par  Ali- 
bert  sous  le  nom  de  pityriasis  amiantacé.  Mais,  dans  tous  les  cas,  elles  sont 
la  preuve  que  la  parakératose  s’est  propagée  de  la  surface  aux  orifices  folli¬ 
culaires.  La  couche  cornée  de  la  surface  primitivement  à  stratifications  hori¬ 
zontales  est  donc  tout  d’abord  soulevée  à  la  place  des  follicules  sous  forme 
d’un  cône  acuminé  ;  mais,  finalement,  elle  est  traversée  non  seulement  par  le 
poil,  mais  avec  lui  ou  à  défaut  de  lui  par  une  couche  cornée  verticale  pro¬ 
venant  de  la  couche  cornée  hypertrophiée  de  l’orifice  du  follicule.  Il  en  est 
ainsi  dans  toutes  les  parakératoses  qui  présentent  sur  les  poils  des  man¬ 
chettes  cornées  longues,  et  il  en  est  de  même  dans  cette  affection. 

Cette  affection  présente  en  général  un  caractère  très  indolent  ;  on  voit 
rarement  survenir  dans  les  follicules  des  périodes  de  coloration  plus  vive  et 
de  douleur,  ce  qui  détermine  quelquefois  l’éclosion  de  colonies  de  cocci 
pyogènes  avec  complication  de  folliculite  suppurée;  ces  phénomènes  se  pro¬ 
duisent  principalement  sous  l’influence  d’un  traitement  très  irritant  du  cuir 
chevelu,  tandis  que  des  remèdes  faiblement  réducteurs  (soufre,  résorcine) 
peuvent  améliorer  les  formes  graves  de  la  maladie  et  guérir  complètement 
les  formes  bénignes. 

Si  l’on  cherche  parmi  les  dermatoses  connues  celles  qui  ressemblent  à 
cette  afl'ection  au  point  de  vue  pathologique,  il  faut  in^ister,  contrairement  à 
ce  qui  a  lieu  dans  l'hyperkérat'ose  folliculaire  ordinaire  (lichen  pilaire),  sur 
les  symptômes  qui  la  compliquent,  l’érythème  permanent  et  l’atrophie  finale 
du  derme.  Il  y  une  série  de  maladies  delà  peau  dans  lesquelles  on  voit  appa¬ 
raître  une  inflammation  superficielle  avec  atrophie  cicatriforme  consécutive. 

Et  ces  maladies  ont  en  outre  ceci  decommun  qu’e’les rentrent  difficilement 
dans  les  cadres  des  inflammations  infectieuses  spécifiques  de  la  peau  (tumeurs 
de  granulation,  par  ex.  lupus)  ou  des  parakératoses  (par  ex.  psoriasis),  quoi¬ 
qu’elles  aient  des  caractères  analogues  à  ces  doux  groupes.  L’auteur, dé¬ 
sireux  de  donner  à  cette  affection  un  nom  bien  précis,  exprimant  ses  princi¬ 
paux  caractères  cliniques,  se  range  à  la  proposition  du  D'  Unna  qui,  dans 
ses  leçons,  désigne  les  affections  qui  s’accompagnent  d’érythème  et  de  cica¬ 
trices  sous  le  nom  générique  de  uléry thèmes  (de  oOXr),  cicatrice  et  ép-j8ripa, 
rougeur).  A  ce  groupe  appartiennent  avant  tout,  d’après  Unna,  le  lupus  érythé- 
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maleux  (ulérythème  centrifuge),  puis  une  affection  acnéiforme  et  une  autre 
sycosiforme  qui  n’ont  pas  été  décrites  jusqu’à  présent  (ulérythème  acnéiforme 
et  sycosiforme).  Les  maladies  qui  se  rapprochent  le  plus  des  ulérythèmes  sont 
les  variétés  de  favus  et  peut-être  l’acmé  varioliforrne  de  l’école  de  Vienne, 
en  raison  des  cicatrices  qui  en  résultent;  cette  dernière  affection,  il  est  vrai, 
dans  les  cas  seulement  où  la  suppuration  et  la  nécrose  centrale  ne  sont  pas 
uniquement  provoquées  par  le  staphylococcus  albus  qu’on  a  constamment 
trouvé  dans  les  mêmes  circonstances  dans  la  clinique  d’ünna. 

L’auteur  espère  que  l’on  donnera  le  nom  d’ ulérythème  aux  autres  mala¬ 
dies  qu’il  a  indiquées,  et  qu’on  supprimera  la  dénomination  peu  justifiée  de 
lupus  érythémateux. 

La  maladie  décrite  ci-dessus  fait  partie  des  ulérythèmes,  et  Tænzcr  propose 
de  la  désigner,  en  raison  de  son  point  de  départ  caractéristique  et  de  son 
siège  de  prédilection  sur  l’arcade  sourcilière,  sous  le  nom  d'tdénjthème 
superciliaire  ou  opliryogène.  a.  dovon. 


TATOUAGES. 

1.  —  G.  Variot.  —  Les  tatouages  européens.  (Reu.  scientif.,  12  mai  1883). 
•2.  —  Variot.  --  Nouveau  procédé  de  destruction  des  tatouages.  {Comptes 
rendus  de  la  Société  de  biologie.  Juillet  1888.) 

M.  Variot.  1.  Dans  le  but  d’étudier  les  modifications  de  la  peau  à  leur 
niveau,  a  pratiqué,  à  l’aide  de  l’encre  de  Chine,  des  tatouages  expérimen¬ 
taux  sur  la  peau  du  ventre  d’un  jeune  chien.  Au  bout  de  huit  jours,  les 
couches  épidermiques  étaient  déjà  en  grande  partie  reconstituées;  en 
quelques  points  seulement  il  y  avait  encore  un  petit  écartement  entre  les 
cellules  épidermiques  et  quelques  parcelles  noires  interposées;  quelques 
parcelles  colorantes  étaient  arrêtées  dans  les  papilles  de  la  peau,  mais  la 
plupart  étaient  éparses  dans  la  trame  fi hro- élastique  du  derme,  plutôt 
dans  l’intervalle  des  faisceaux  fibreux  que  dans  leur  intérieur;  il  n'y 
avait  aucune  trace  de  lésions  inflammatoires,  et  si  celles-ci  se  produisent 
assez  souvent  chez  l’homme,  cela  tient  à  la  malpropreté  des  instruments 
employés. 

Les  tatouages  humains  sont  faits  ordinairement  avec  du  vermillon 
pour  les  tatouages  rouges,  avec  de  l’encre  de  Chine  pour  les  tatouages 
bleus.  A  leur  niveau,  l’épiderme  est  absolument  intact  et  ne  renferme 
aucune  particule  colorante  ;  les  particules  noires  sont  diffuses  et 
éparses  dans  le  derme,  mais  ont  une  grande  tendance  à  se  grouper  sys¬ 
tématiquement  autour  des  vaisseaux  sanguins;  il  n’y  a  qu’un  petit 
nombre  de  grains  volumineux  disséminés  par  places  entre  les  faisceaux 
fibreux  du  derme,  en  contact  immédiat  avec  les  fibres  élastiques.  Les 
particules  colorées  peuvent  pénétrer  dans  les  lymjjhatiques,  et  Follin  les 
a  retrouvées  dans  les  ganglions;  mais  cette  pénétration  ne  peut  être  que 
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fort  limitée,  puisque  les  tatouages  sont  indélébiles,  tellement  indélébiles 
que  des  cautérisations  même  profondes  parviennent  à  peine  à  en  faire 
disparaître  quelques  rares  points.  Le  derme  est  absolument  indemne  de 
lésions  inflammatoires.  Georges  thibierge. 

2.  On  verse  sur  la  partie  tatouée  une  solution  concentrée  de  tannin, 
puis  avec  un  jeu  d’aiguilles,  comme  celui  employé  par  les  tatoueurs,  on 
fait  des  piqûres  serrées  sur  toute  la  surface  pour  introduire  une  certaine 
quantité  de  tannin  dans  le  derme  ;  puis,  sur  toutes  les  parties  tatouées, 
on  passe  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  et  on  n’essuie  que  lorsque  les  pi¬ 
qûres  se  détachent  en  noir  foncé,  couleur  due  à  la  formation  d’un  tannate 
d’argent  dans  les  couches  superficielles  de  la  peau.  Cette  opération,  mo¬ 
dérément  douloureuse,  est  suivie  d’une  légère  réaction  inflammatoire, 
puis  de  la  formation  d’une  sorte  de  croûte  ou  d’eschare  noire,  mince,  très 
adhérente.  Au  bout  de  14  a  IS  jours,  l’eschare  se  détache  spontanément  et 
laisse  le  derme  et  l’épiderme  réparés  formant  une  cicatrice  superficielle 
rougeâtre  qui  se  décolore  progressivement,  et  au  bout  de  deux  mois 
est  peu  apparente. 

Ce  procédé  a  pour  but  et  pour  effet  dé  produire,  par  des  piqûres  pro¬ 
fondes  et  semblables  à  celles  qui  ont  été  employées  pour  faire  le  tatouage, 
la  pénétration  d’un  caustique  qui  détruit  les  couches  superficielles  du 
derme  occupées  par  le  tatouage,  mais  respecte  les  couches  profondes  de 
façon  à  ne  pas  amener  la  formation  de  cicatrices  difformes  et  trop  appa¬ 
rentes.  GEORGES  THIBIERGE. 


Le.  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  —  Société  d’imprimerie  PAUL  DUPONT, 


du  Bouloi  (Ci.)  38.11  89. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


MÉMOIRES. 


I 


LE  LUPUS  DE  LA  LANGUE 

A  PROPOS  d’ün  cas 

LUPUS  DEMI-SCLÉREUX  DE  LA  LANGUE  (1), 
compliqué  : 

DE  LUPUS  VULGAIRE  DU  NEZ,  DE  LA  LÈVRE  SUPÉRIEURE,  DES  GENCIVES,  DE  l’iSTHME 
DU  GOSIER,  DU  PHARYNX  ET  DU  LARYNX;  —  D’aDÉNOPATHIES  SCROFüLO-TUBERCULEUSES 
SOUS-MAXlLLAIRES,  CERVICALES,  SUS-CLAVICULAIRES',  —  DE  POUSSÉES  DE  LYMPHAN¬ 
GITE  SOUS  FORME  d’érysipèle  BLANC  DIT  DES  STUUMEUX  ;  —  DE  POUSSÉES  SUCCES¬ 
SIVES  DE  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  PRÉCÉDÉES  PLUSIEURS  FOIS  PAR  DES  POUSSÉES 
DE  LYMPHANGITE  ET  DES  FLUXIONS  DU  CÔTÉ  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES  SOUS- 
MAXILLAIRES,  CERVICAUX  ET  SUS-CLAVICULAIRES  ;  —  DE  ZONA  DE  LA  RÉGION  INTER- 
SCAPULAIRE. 

Vérification  anatomo-pathologique,  microbiologique,  expérimentale  de  la  nature 
lupeuse  (lupus  vulgaris)  des  lésions  observées  au  niveau  de  la  langue,  des  gon- 


Par  le  Professeur  H.  LELOIR. 


La  nommée  Maria  G...,  âgée  de  15  ans,  chemisière,  née  à  Lille,  entre 
le  27  mars  188.5  dans  ma  clinique  à  l’hôpital  Saint-Sauveur,  salle  Saint-Henri 
(affections  cutanées). 

Abandonnée  par  sa  famille,  cette  malade  se  trouve  depuis  trois  ans  à  l’hô¬ 
pital  général.  Elle  n’a  plus  vu  ses  parents  depuis  cette  époque. 

Nous  ne  pouvons  obtenir  d’elle  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents 
héréditaires.  Elle  n’a  qu’une  sœur  qui  a  été  longtemps  atteinte  de  maux  d’yeux. 
Elle-même,  dans  son  enfance,  a  eu  de  nombreuses  croûtes  dans  les  cheveux 
et  des  engorgements  ganglionnaires  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Les  lésions  du  nez  ont  débuté  chez  elle  vers  l’âge  de  10  ans  et  demi. 

Les  lésions  pharyngées  auraient  précédé  les  lésions  du  nez  d’environ 
1  an  et  demi  à  2  ans. 

(1)  Go  cas  a  été  figuré  dans  mon  mémoire  sur  le  lupus  de  la  langue  paru  dans 
l’Atlas  international' des  maladies  de  la  peau,  juillet  1889. 

ANNALES  DE  DERMAT.,  2“  SÉRIE.  X. 
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ÉTAT  ACTUEL. 

La  malade  est  pâle,  anémiée;  son  faciès  est  un  peu  bouffi  comme  chez  les 
lymphatiques.  Malgré  une  recherche  attentive  on  ne  trouve  chez  elle  aucun 
stigmate  de  syphilis  héréditaire  à  manifestations  tardives  ou  autres. 

Elle  ne  tousse  pas,  l’auscultation  ne  révèle  rien  du  côté  des  poumons. 

L’appétit  est  bon  et  la  digestion  facile. 

Adénopathie  sous-maxillaire,  grosso  comme  une  noisette,  des  deux  côtés. 

Le  nez  de  la  malade,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  est  envahi  par  le  lupus 
vulgaire.  Comme  ce  lupus  est  de  date  ancienne,  il  a  produit  une  atrophie 
interstitielle  du  nez,  lequel  est  comme  usé  et  présente  un  peu  l’aspect  d’un 
gros  bec  de  perroquet. 

L’on  trouve  sur  le  dos  du  nez  et  ses  parties  latérales,  jusqu’à  la  racine  des 
joues,  des  tubercules  lupeux,  les  uns  plans,  les  autres  surélevés.  Ces  der¬ 
niers  sont  gros  comme  des  lentilles  et  occupent  plutôt  la  périphérie  du  placai’d 
lupeux.  La  plupart  de  ces  tubercules  sont  non- excédents,  présentent  la  colo¬ 
ration  sucre  d’orge  caractéristique,  et  sont  parfois  recouverts  d’une  légère 
squame  ;  quelques-uns  sont  un  peu  ulcérés  et  recouverts  d’une  croûte  adhé¬ 
rente,  peu  épaisse,  de  couleur  jaune-verdàtre  très  pâle.  Au  centre  du  placard, 
la  peau  lisse,  tendue,  cicatricielle,  présente  çà  et  là  de  petites  squames  blan¬ 
châtres,  et  en  d’autres  points  de  petits  tubercules  sucre  d’orge  gros  comme 
des  grains  de  mil  que  l’on  voit  en  quelque  sorte  par  transparence  en  tendant 
la  peau  du  nez.  Sur  le  lobule,  cicatrice  blanchâtre.  La  cloison  du  nez  est 
comme  affaissée  d’avant  en  arrière.  Los  narines  présentent  un  grand  diamètre 
dirigé  dans  le  sens  transversal;  elles  sont  obstruées  par  de  grosses  croûtes 
d’un  brun  verdâtre. 

La  lèvre  supérieure  présente  des  lésions  lupeuses  qui  se  continuent  avec 
celles  du  nez.  Ici  encore  ce  sont  des  tubercules  sucre  d’orge,  recouverts  par¬ 
fois  de  squames  blanchâtres  et  exceptionnellement  de  croûlelles  jaunâtres. 

Sur  la  lèvre  inférieure,  à  environ  t  centimètres  de  la  ligne  médiane,  on 
trouve  un  petit  tubercule  lupeux  isolé. 

C.WITÉ  BUCCALE. 

Langue.  —  La  langue  présente  des  lésions  absolument  remarquables  sur 
lesquelles  il  importe  d’insister.  Disons  de  suite  que,  au  premier  abord,  et  à  un 
examen  superficiel,  la  face  dorsale  de  langue  altérée  rappelle  une  glossite 
lobulée  superficielle,  ou  mieux  certaines  glossites  lépreuses  lobulées  telles  que 
je  les  ai  décrites  et  figurées  dans  mon  Traité  de  la  Lèpre. 

La  face  dorsale  de  la  langue,  depuis  la  partie  postérieure  de  son  quart 
antérieur  jusqu’à  sa  racine,  jusqu’à  l’épiglotte,  est  parsemée  de  tubercules 
qui  lui  donnent  un  aspect  spécial.  Ces  tubercules  sont  situés  surtout  au  niveau 
de  la  région  moyenne  de  la  face  dorsale  à  droite  et  à  gauche  du  raphé 
médian.  La  plupart  de  ces  tubercules  sont  gros  comme  de  petits  pois;  d’autres 
sont  un  peu  plus  gros,  d’autres  plus  petits  ne  dépassent  guère  le  volume 
d’une  tête  d’épingle.  Ils  font  au-dessus  de  la  muqueuse  une  saillie  prononcée. 
Leurs  contours  sont  à  peu  près  ronds  :  parfois  un  peu  irréguliers  quand  deux 
ou  plusieurs  tubercules  se  sont  réunis.  Leur  surface  est  lisse,  comme  sclé¬ 
reuse,  et  rappelle  assez  bien  la  surface  des  lobules  de  certaines  glossites 
syphilitiques.  Quelques-uns  présentent  une  surface  très  légèrement  mame¬ 
lonnée  ou  granuleuse. 
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Leur  coloration  est  un  pen  blafarde,  opaline  surtout  à  leur  centre.  Quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  présentent  une  teinte  nacrée  rappelant  celle  de  certaines 
glossites  scléreuses. 

Leur  consistance  est  assez  ferme,  scléreuse  pour  les  tubercules  nacrés. 

Quelques  tubercules  petits  et  opalins  présentent,  au  contraire,  une  consis¬ 
tance  molle  et  comme  demi-gélatineuse,  quand  on  les  touche  avec  une  pointe 
mousse. 

Ils  ne  sont  pas  ulcérés.  Quelques-uns  cependant  sont  exuleérés  et  pré¬ 
sentent  à  leur  surface  de  petites  érosions  grisâtres  ou  d’un  jaune  clair. 

Ces  tubercules  ou  groupes  de  tubercules  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  crevasses  assez  profondes,  irrégulières,  dont  quelques-unes  sont 
sanguinolentes,  lorsqu’on  étale  la  langue. 

Ces  lésions  sont  absolument  indolores.  La  malade  n’éprouve  parfois  de 
très  légers  picotements  que  lorsqu’elle  avale  des  aliments  irritants  qui  pé¬ 
nètrent  dans  les  crevasses  qui  séparent  les  tubercules. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  conservés.  Cependant  la  malade  ressent 
une  sorte  de  gène  due  à  l’inliltrat  qui  recouvre  une  partie  de  la  face  dorsale 
de  la  langue.  L’on  constate,  en  effet,  en  saisissant  la  langue  entre  les  doigts 
que  la  muqueuse  dorsale  est  indurée. 

Ces  lésions  bizarres  de  la  langue  dont  nous  discuterons  plus  loin  la  nature, 
sont  accompagnées  de  lésions  prononcées  de  la  cavité  bucco-pharyugienne. 

La  voûte  palatine  présente  une  muqueuse  fortement  mamelonnée.  Cet  état 
mamelonné  est  dû  à  la  présence  de  tubercules  un  peu  mous,  blâfards  ou 
opalins,  gros  comme  des  lentilles,  la  plupart  non  excédents.  Quelques-uns 
cependant  sont  exuleérés  et  saignent  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  voile  du  palais  présente  des  lésions  analogues  au  niveau  de  sa  ligne 
médiane.  Ici  cependant  les  nodules  lupeux,  peu  saillants,  se  présentent  plu¬ 
tôt  sous  l’aspect  de  granulations  grosses  comme  des  têtes  d’épmgle. 

La  luette  a  presque  totalement  disparu.  Elle  est  comme  décapitée  à  sa 
base. 

La  face  interne  de  la  lèvre  supérieure  présente  un  état  mamelonné  et  opa¬ 
lin.  Ce  placard  lupeux  se  continue  avec  la  gencive  du  maxillaire  supérieure. 
A  ce  niveau,  la  gencive  supérieure,  à  sa  partie  moyenne,  présente  un  aspect 
mamelonné,  granuleux,  opalin  dû  à  l’infiltration  de  la  muqueuse  par  des  tu¬ 
bercules  lupeux.  Ceux-ci  ne  sont  pas  érodés,  mais  saignent  facilement. 

Le  larynx  est  également  envahi  parle  lupus.  Mon  ami  le  docteur  Wagnier, 
qui  en  a  pratiqué  un  examen  laryngoscopique  minutieux,  y  a  constaté  les 
altérations  suivantes  ;  l’épiglotte  est  bordée  de  nodules  blanchâtres,  comme 
cendrés.  Les  cordes  vocales  paraissent  saines  ;  mais  la  fausse  corde  vocale 
droite  est  le  siège  de  tubercules  d’un  gris  cendré  occupant  le  bord  de  cette 
corde  et  s’étendant  obliquement  sur  elle.  La  région  aryténoïdienne  présente 
une  saillie  assez  forte.  Les  aryténoïdes  augmentés  de  volume,  présentent  une 
coloration  cendrée.  La  trachée  paraît  absolument  saine. 


DIAGNOSTIC 

Quelle  était  la  nature  des  lésions  bizarres  de  la  langue  dont  était  at¬ 
teinte  la  malade  ? 

Si  l’on  n’avait  eu  en  vue  que  les  lésions  de  la  langue  et  de  la  luette, 
devant  cette  langue  lobulée,  devant  cette  luette  décapitée  au  sommet,  ou 
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aurait  incontestablement  dû  songer  en  premier  lieu  et  tout  d’abord  à  la 
syphilis  (héréditaire  ou  autre). 

Mais  les  lésions  lupeuses  incontestables  siégeant  au  niveau  de  la  peau 
de  la  face  et  au  niveau  de  la  muqueuse  gingivale  palatine  et  gutturale, 
l’ancienneté  des  lésions,  leur  évolution  lente,  l’aspect  un  peu  particulier 
des  lésions  linguales  devaient  incontestablement  nous  arrêter  ou  tout  au 
moins  nous  faire  hésiter  dans  ce  premier  diagnostic. 

Devions-nous,  dès  lors,  considérer  toutes  les  lésions  dont  était  atteinte 
la  malade  comme  de  nature  et  d’essence  unique:  le  lupus?  Devions-nous, 
au  contraire, dire  :  cette  malade  a  du  lupus  de  la  face,  du  lupus  des  gen¬ 
cives,  du  lupus  du  palais  et  du  voile  du  palais,  du  lupus  du  larynx,  mais 
elle  a,  en  outre,  une  glossite  scléreuse  syphilitique  et  une  luette  détruite 
par  la  syphilis;  car,  il  est  évident  que  dans  nos  pays,  le  diagnostic  des 
lésions  de  la  langue  et  de  la  luette  ne  pouvait  et  ne  devait  se  faire 
qu’entre  la  syphilis  et  la  scrofulo-tuberculose. 

Bien  que  la  clinique,  le  raisonnement,  me  portassent  à  faire  des  alté¬ 
rations  de  la  langue  des  lésions  d’essence  identique  à  celles  que  je  cons¬ 
tatais  sur  la  face  et  les  autres  muqueuses  c’est-à-dire  de  nature  lupeuse; 
bien  que  ce  diagnostic  ne  me  paraît  être  enrayé  en  rien,  par  la  destruc¬ 
tion  de  la  luette  (la  tuberculose  étant  une  maladie  mutilante  comme  la 
syphilis,  bien  qu’à  un  moindre  degré),  je  jugeais  qu’il  était  absolument 
nécessaire  d’établir  le  diagnostic  des  lésions  linguales  sur  une  base 
sérieuse,  absolue,  et  je  me  décidais  à  exciser  quelques  tubercules  lin¬ 
guaux  pour  les  recherches  histologiques,  bactériologiques  et  expérimen¬ 
tales. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques,  bactériologiques,  expérimen¬ 
tales  que  j’instituais,  vinrent  confirmer  d’une  façon  éclatante  mon  pre¬ 
mier  diagnostic  :  lupus  demi-scléreux  de  la  langue. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Ces  recherches  ont  porté  : 

1“  Sur  un  nodule  lupeux  sucre  d’orge  excisé  sur  le  nez  de  la  malade. 
J’y  ai  pu  constater  toutes  les  lésions  histologiques  du  lupus  vulgaire; 

2“  Sur  deux  tubercules  de  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Des  coupes  minces  pratiquées  dans  ces  tubercules  et  colorées  au 
moyen  du  puro-carmin,  permettent  de  constater  que  le  derme  de  la  mu¬ 
queuse  est  infiltré  d’une  façon  diffuse,  ou  par  îlots  ou  d’une  façon  mixte 
par  des  cellules  embryonnaires.  Ces  cellules  embryonnaires  se  sont 
réunies  en  général  en  îlots,  renfermant  fréquemment  à  leur  centre  une  ou 
parfois  2  cellules  géantes,  et  présentant  ainsi  tous  les  caractères  histolo- 
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giques  du  lupome  nodulaire  du  lupus  vulgaire  tel  que  je  l’ai  décrit 
en  1882  (H.  Leloir  et  E.  Vidal.  Anatomie  pathologique  du  lupus.  — 
Comptes-rendus  de  la  Société  de  biologie.  —  Novembre  1882). 

Mais  la  plupart  de  ces  lupomes  nodulaires  présentent  une  grande  ten¬ 
dance  à  se  scléroser.  On  constate,  en  effet,  que  ces  nodules  ont  subi,  en 
partie  ou  en  totalité,  la  régression  scléreuse.  Celle-ci,  comme  dans  le 
lupus  scléreux  ordinaire  envahit  le  nodule  primitif  par  sa  périphérie  et 
le  dissocie  en  quelque  sorte  en  lamelles  concentriques.  A  la  coupe,  on 
constate  alors  la  présence  d’un  grand  nombre  de  lupomes  scléreux  ou 
demi-scléreux,  renfermant  encore  souvent  à  leur  centre  une  et  parfois 
deux  cellules  géantes.  Çà  et  là  ces  nodules  de  lupus  scléreux  sont  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  amas  de  substance  granulo-graisseuse  ou 
colloïde. 

Enfin,  englobant  ces  groupes  de  lupomes  scléreux  et  ces  masses  col¬ 
loïdes  ou  granulo-graisseuscs,  on  trouve  de  grands  tractus  de  tissu 
fibreux  affectant  en  général  une  disposition  alvéolaire. 

L’infiltrat  lupeux  envahit  en  certains  points  non  seulement  toute  l’épais¬ 
seur  du  derme  muqueux,  mais  pénètre  jusque  dans  le  tissu  musculaire 
dont  il  dissocie  et  détruit  les  fibres. 

L’examen  histologique  confirmait  donc  mon  diagnostic  clinique  et  dé¬ 
montrait  que  nous  étions  en  présence  d’une  variété  particulière  de  la 
tuberculose  des  muqueuses  correspondant  à  la  variété  de  lupus  que  j’ai 
étudiée  sous  le  nom  de  lupus  scléreux,  soit  en  collaboration  avecE.  Vidal 
soit  seul  (H.  Leloir  et  E.  Vidal.  Anatomie  pathologique  du  lupus.  Loc. 
cit.  —  H.  Leloir.  Sur  la  nature  des  variétés  atypique  du  lupus  vulgaire 
Congrès  de  la  tuberculose.  Juillet  1889  —  H.  Leloir.  Lupus  scléreux 
et  lupus  sclérosé.  —  Annales  de  la  tuberculose,  1889). 

RECHERCHES  BACTÉRIOLOGIQUES 

J’ai  coloré,  d’après  le  procédé  de  Ehrlicb  une  série  de  coupes  minces 
provenant  de  tubercules  de  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Dans  chacun  de  ces  tubercules,  mais  dans  un  très  petit  nombre  de 
coupes  (une  coupe  sur  quarante  pour  l’un,  deux  coupes  sur  trente  pour 
l’autre)  j’alpu  trouver  des  bacilles  tuberculeux  très  nets,  mais  en  nombre 
infime. 

INOCUL.ATIONS  EXPÉRIMENTALES 

1®  Des  parcelles  d’un  nodule  lupeux  excisé  sur  le  nez  et  d’un  nodule 
excisé  sur  la  gencive  ont  été  inoculées. 

A  —  Dans  la  cavité  péritonéale  de  deux  cobayes. 

B  —  Dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  d’un  lapin  blanc  (lupus  de 
la  gencive) . 
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A  —  m’a  donné  deux  séries  tuberculeuses  des  plus  nettes  de  quatre 
cobayes. 

B  —  m’a  donné  une  tuberculose  très  nette  de  l’iris  du  lapin. 

Cet  animal  a  été  sacrifié  à  son  tour  et  sa  tuberculose  irienne  inoculée 
dans  le  péritoine  d’un  cobaye  m’a  fourni  une  série  tuberculeuse  de  trois 
cobayes  chaque. 

2”  Quatre  parcelles  de  tubercules  de  la  face  dorsale  de  la  langue  ont 
été  inoculées  à  : 

.  A  —  Trois  cobayes.  Ces  trois  inoculations  expérimentales  intra-péri¬ 
tonéales  m’ont  donné  trois  résultats  positifs  :  tuberculose  de  la  rate,  puis 
du  poumon,  etc. 

Des  parcelles  de  viscères  tuberculeux  de  ces  trois  cobayes  m’ont 
fourni  trois  belles  séries  tuberculeuses  :  l’une  de  quatre  cobayes,  la 
seconde  de  cinq  cobayes,  la  troisième  de  sept  cobayes. 

B  —  Un  lapin  blanc.  Cette  inoculation  faite  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’œil  a  donné  lieu  à  une  belle  tuberculose  de  l’iris.  Des 
parcelles  de  cet  iris  tuberculeux  inoculées  à  deux  cobayes  (dans  le  péri¬ 
toine)  ont  été  le  point  de  départ  de  deux  séries  tuberculeuses  de  trois 
cobayes  chaque. 


ÉVOLUTION.  —  TRAITEMENT. 

Dès  son  entrée  dans  le  service,  bien  qu’ayant  considéré  les  lésions 
dont  était  atteinte  la  malade,  comme  étant  de  nature  lupeuse  et  non 
syphilitique,  je  soumets  la  jeune  fille  au  traitement  antisypbilitique 
pierre  de  touche. 

Je  prescris  de  lui  donner  journellement  :  quatre  gi-ammes  d’iodure  de 
potassium,  une  pilule  de  0,10  centigrammes  de  protoiodure  de  mercure; 
quelques  jours  après,  je  supprime  la  pilule  de  protoiodure  de  mercure 
pour  la  remplacer  par  des  frictions hydrargyriques  (onguent  bydra-double, 
trois  grammes).  Ou  continue  ce  traitement  pendant  quelques  semaines  et 
comme  je  m’y  attendais,  les  lésions  n’en  sont  en  aucune  façon  in¬ 
fluencées. 

A  partir  de  ce  moment,  je  traite  la  malade  comme  un  sujet  atteint  de 
lupus  du  tégument  interne  et  externe. 

J’avais  eu  soin,  avant  d’instituer  tout  traitement,  d’exciser  pour  les 
inoculations  expérimentales  et  les  recberclies  histologiques,  bactériolo¬ 
giques  de  petits  morceaux  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Sous  l’influence  du  traitement  dirigé  contre  le  lupus  (1)  :  galvano- 

(1)  En  même  temps  que  j’instituais  ce  traitement  local,  je  prescrivais  à  la  malade 
un  traitement  interne  et  de  longue  durée  (elle  le  continue  encore  actuellement  en 
1889),  ayant  pour  base,  l’iiuile  de  foie  de  morue,  l’iodoforme  et  les  arsenicaux,  les 
amers,  le  chlorure  et  l’iodure  de  sodium,  un  régime  tonique,  etc. 
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cautérisations  ponctuées,  raclage  après  avoir  décapé  l’épiderme  avec  une 
pâte  salicylée,  attouchement  des  plaies  avec  l’éther  iodoformé,  applica¬ 
tions  de  pommades  caustiques  et  parasiticides,  etc.,  le  lupus  de  la  face 
s’améliore  notablement.  Il  y  eut  cependant  et  il  se  produit  encore 
(en  1889)  à  chaque  instant  de  petits  nodules  de  récidive  dans  les  cica¬ 
trices  lupiques. 

Les  lupus  des  muqueuses  (sauf  le  larynx),  est  traité  par  le  raclage, 
les  galvano-cautérisations,  les  attouchements  à  l’éther  iodoformé,  les 
cautérisalions  au  nitrate  d’argent. 

Les  lésions  lupiques  des  muqueuses  s'améliorent  ainsi  très  rapide¬ 
ment,  et,  en  quelques  mois,  le  lupus  de  toute  la  cavité  buccale  et  de  la 
gorge  est  entièrement  guéri. 

Seul  le  lupus  de  la  langue,  véritable  lupus  scléreux  mamelonné  et  pa- 
pillomateux  ainsi  que  nous  le  verrons,  résiste  beaucoup  plus  longtemps, 
et  ce  n’est  qu’en  1888,  que  l’on  peut  le  considérer  comme  à  peu  près 
guéri.  Je  dis  à  peu  près,  car  la  langue  présente  encore  actuellement  un 
aspect  un  peu  lobulé,  scléreux,  dû  sans  douteà  la  cicatrisation  du  lupus, 
mais  qui  ne  doit  pas  moins  forcer  à  une  surveillance  attentive. 

J’ajoute  en  terminant  que  la  malade  fut  atteinte  à  plusieurs  reprises 
en  188o,  en  1887,  de  poussées  d’érysipèle  blanc  (dit  des  strumeux)  qui 
débutait  au  niveau  des  foyers  lupeux.  Ces  poussées  érysipélateuses  accom¬ 
pagnées  d’engorgements  des  ganglions  sous-maxillaires  et  sus-clavicu¬ 
laires  furent  chaque  fois  suivies  d’une  poussée  de  congestion  pulmonaire, 
siégeant  au  niveau  des  sommets  des  poumons  et  de  nature  tuberculeuse. 
Il  est  absolument  certain  que  c’est  à  la  suite  de  la  première  poussée  de 
lymphangite,  en  décembre  1885,  que  la  malade  fut  prise  de  signes  de 
tuberculose  pulmonaire  au  niveau  des  sommets  et  en  particulier  du 
sommet  droit,  signes  que  l’on  n’avait  jamais  pu  constater  jusque-là  mal¬ 
gré  des  auscultations  pi'esque  journalières,  signes  qui  allèrent  en  augmen¬ 
tant  pendant  plusieurs  mois,  m’inquiétèrent  beaucoup  et  ne  cédèrent  par¬ 
tiellement  qu’à  un  traitement  sérieux  et  à  une  révulsion  énergique  sur 
les  parois  thoraciques.  Le  rôle  joué  par  ces  poussées  lymphangitiques  et 
ces  fluxions  ganglionnaires  dans  la  propagation  du  virus  tuberculeux  et 
dans  l’infection  secondaire  du  poumon,  rôle  sur  lequel  j’ai  insisté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  mes  travaux  sur  le  lupus  (Recherches  nouvelles  sur 
les  relations  qui  existent  entre  le  lupus  vulgaire  et  la  tuberculose.  Annales 
de  Dermatologie,  1886.  —  Leçons  sur  le  lymphatisme  et  la  scrofulo- 
tuberculose  étudiées  au  point  de  vue  dermatologique.  Bulletin  Médical 
1888.  —  Des  adénoj)athies  secondaires  au  lupus  vulgaire.  Comptes- 
rendus  de  l’Institut,  mai  1889.  —  Le  lupus  vulgaire  et  le  système  lym¬ 
phatique  (radicules,  vaisseaux,  ganglions).  Annales  de  la  Tuberculose, 
1889),  a  été  indéniable  chez  cette  malade. 
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Ajoutons  enfin  qu’en  1886  (décembre),  la  malade  a  été  atteinte  d’un 
zona  survenu  au  niveau  de  la  région  scapulaire  droite,  par  conséquent 
du  côté  correspondant  au  poumon  le  plus  atteint. 

L’observation  précédente  constitue  un  cas  unique  dans  tes  annales  de 
la  science.  Comme  je  l’ai  dit  au  Congrès  pour  l’étude  de  la  tuberculose, 
le  2  juillet  1888  (voir  les  Comptes-rendus  du  Congrès),  à  propos  de  cette 
malade,  il  n’avait  pas  encore  été  publié  d’observation  de  lupus  de  la 
langue,  et  beaucoup  de  dermatologistes  se  refusaient  même  à  admettre 
la  possibilité  de  l’envahissement  de  cet  organe  par  le  lupus. 

Le  fait  précédent  prouve  que,  dans  des  cas  exceptionnels,  le  lupus  peut 
envahir  la  langue.  Dans  l’observation  que  je  relate,  il  n’y  a  pas  de  doute 
à  avoir  :  l’existence  de  lésions  lupeuses  cliniquement  incontestables  au 
niveau  de  la  face  et  de  la  cavité  bucco-pharyngée  ;  l’absence  d’action  du 
traitement  antisyphilitique  (car  ce  n’est  guère  qu’avec  une  glossite  syphi¬ 
litique  scléreuse  que  ces  lésions  bizarres  de  la  langue  auraient  pu  être 
confondues)  ;  enfin  et  surtout  les  résultats  fournis  par  l’examen  histolo¬ 
gique  (constatation  évidente  de  follicules  tuberculeux  dans  les  lésions 
linguales)  ;  par  la  recherche  des  bacilles  (constatation  de  rares  bacilles 
tuberculeux);  par  les  inoculations  expérimentales  (production  chez  les 
animaux  inoculés  de  lésions  tuberculeuses  incontestables  et  inoculables 
en  série)  permettent  d’affirmer  d’une  façon  absolue,  que  nous  sommes 
ici  en  présence  d’un  lupus  de  la  langue. 

Ici  la  démonstration  est  certaine,  ce  n’est  pas  seulement  la  clinique 
qui  démontre  la  nature  lupeuse  de  cette  glossite,  c’est  l’iiistologie,  la 
bactériologie  et  l’expérimentation.  Voilà  pourquoi  le  fait  précédent  est 
unique  dans  son  genre  et  absolument  irrécusable. 

Quant  à  la  nature  particulière  de  ce  lupus  lingual,  c’est  un  lupus  qui 
rentre  dans  la  catégorie  des  lupus  auxquels  je  donne  le  nom  de  lupus 
demi-scléreux.  Cette  variété  de  lupus  intermédiaire  entre  le  lupus  vul¬ 
gaire  et  le  lupus  scléreux  que  j’ai  décrit  soit  seul,  soit  en  collaboration 
avec  E.  Vidal  (H.  Leloir  et  E.  Vidal.  Anatomie  pathologique  du  lupus. 
Comptes-rendus  de  la  Société  de  Biologie.  —  H.  Leloir.  Sur  la 
nature  des  variétés  atypiques  du  lupus  vulgaire.  Comptes-rendus  de 
l'Institut,  2o  juillet  1888.  —  Comptes-rendus  du  Congrès  de  la  tuber¬ 
culose,  29  juillet  1888),  se  caractérise  par  la  sclérose  incomplète  des 
follicules  lupeux,  sclérose  qui,  en  général,  n’envahit  que  la  zone  externe 
de  ceux-ci. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède,  que  les  lupeux  peuvent,  dans  des  cas 
très  exceptionnels,  être  atteints  de  lésions  linguales  de  nature  lupeuse, 
mais  que,  pour  la  démonstration  absolue  de  la  nature  lupeuse  de  ces 
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lésions  linguales,  il  faut  des  recherches  histologiques  et  expérimentales 
précises. 

C’est  ainsi  que  je  possède,  dans  mes  cartons,  une  observation  que  j’ai 
recueillie,  en  1884  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  A.  Fournier 
et  qui  m’a  rendu  bien  souvent  perplexe  depuis  que  la  malade  de  mon 
service  m’a  démontré,  en  1885,  la  possibilité  de  l’envahissement  de  la 
langue  par  le  lupus. 

Voici  en  deux  mots  le  résumé  de  cette  observation  ; 

Louise  V...,  43  ans.  Aucun  signe  de  syphilis  acquise  ou  de  syphilis  hérédi¬ 
taire.  Lupus  vulgaire  de  la  face  ayant  débuté  dans  l’enfance,  mais  apparu 
d’une  façon  évidente,  il  y  a  6  ans.  Guérison  presque  complète  du  lupus  par 
les  scarifications.  Glossite  scléreuse  lobulée  à  lobules  nacrés,  lisses,  séparés 
par  des  fissures  profondes  paraissant  avoir  débuté  en  1879.  Perforation  de 
la  voûte  palatine  survenue  en  1884. 

S’agissait-il  dans  ce  cas  d’un  lupus  de  la  langue?  Je  n’en  sais  absolu¬ 
ment  rien,  et  me  garderai  bien  d’émettre  à  cet  égard  la  moindre  opinion, 
n’ayant  pu  établir  celle-ci  sur  des  données  scientifiques  sérieuses  (inocu¬ 
lations,  recherches  histologiques  et  bactériologiques). 

Depuis  1885,  j’ai  bien  des  fois  montré  ma  malade  aux  dermatologisles 
qui  m’ont  fait  l’honneur  et  le  plaisir  de  visiter  mon  service.  Je  l’ai  présentée 
tour  à  tour  à  mes  amis,  le  professeur  Bergh  (de  Copenhague),  les  doc¬ 
teurs  Unna  (de  Hambourg),  Feulard  (de  Paris),  Dubois-Havenith  (de 
Bruxelles),  Cruys  (de  Gand),  Arnozan  (de  Bordeaux),  le  professeur 
Doutrelepont  (de  Bonn),  le  docteur  Balinano  Squire  (de  Londres),  etc., 
et  après  leur  avoir  montré  la  malade  et  vu  mon  diagnostic  lupus  de  la 
langue  confirmé  cliniquement  par  eux,  je  leur  demandais  :  «  Avez-vous 
déjà  vu  un  cas  |de  lupus  de  la  langue?  »  Tous  m’ont  répondu  «  non  ».  — 
Seul,  mon  ami  le  professeur  Doutrelepont  me  dit  qu’il  en  avait  vu  un. 

Depuis  lors,  et  depuis  que  j’ai  présenté,  en  juillet  1888,  mon  cas  de 
lupus  de  la  langue  au  Congrès  de  la  tuberculose,  l’assistant  de  Doutre¬ 
lepont,  le  docteur  Max  Bender  (Uber  Lupus  der  Schleimhaute.  Viertel- 
jarreschrift  fia'  Dermatologie  iind  Syphilis,  1888,  décembre.)  a  cité  un 
cas  de  lupus  de  la  langue. 

Mais  cette  observation  ne  peut  nous  satisfaire,  car  la  description  que 
Bender  fait  d’un  cas  aussi  rare,  se  borne  à  ceci  :  «  Auf  den  Zungen- 
rücken,  im  hinteren  Drittel,  constatiren  wir  betràchtliche,  aus  lauter 
hellglànzendeii  Kniitchen  sich  suzammensetzende  Wucherungen  »  —  Et 
c’est  tout  !  ! 

Cette  description  est  assurément  insuffisante.  D’autre  part,  Bender  ne 
nous  dit  pas  si  ce  lupus  de  la  langue  a  été  étudié  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  bactériologique,  expérimental,  etc. 
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Il  importe  donc  que  mon  ami,  le  professeur  Doutrelepoiit,  fasse  publier 
le  plus  tôt  possible  l’observation  de  ce  prétendu  lupus  de  la  langue,  pour 
que  nous  puissions  savoir  si  ce  cas  doit  être  considéré  comme  valable  et 
adjoint  au  cas  dont  j’ai  publié  la  relation  plus  haut,  pour  constituer  le 
deuxième  cas  authentique  de  lupus  de  la  langue. 

La  chose  en  vaut  la  peine,  car,  on  le  voit,  le  lupus  de  la  langue  ne 
court  pas  les  rues  ;  il  en  existe  cependant  des  cas  (nous  venons  de  le 
montrer),  il  doit  en  exister  d’autres.  Nous  publierons  avec  empressement 
la  relation  et  la  production  de  ces  autres  cas  dans  notre  Atlas  mtenia- 
tional. 

Nous  demandons  seulement  que  ces  autres  cas  (qui  doivent  exister), 
soient  accompagnés  de  la  démonstration  de  leur  nature  lupeuse,  de  leur 
acte  d’origine. 
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NOTE  SUR  L’OEDÈME  AIGU  CIRCONSCRIT  DE  LA  PEAU 

Par  M.  COUBTOIS-SUFFIT,  interne  des  hôpitaux. 


I 

L’an  dernier,  pendant  nos  quelques  mois  d’internat  dans  le  service  de 
notre  cher  maître,  le  D‘’  Hallopeau,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
un  cas  d’une  affection  assez  mal  déterminée,,  assez  difficile  à  classer 
dans  un  cadre  connu.  Il  s’agit  d’un  syndrome  constitué  surtout  par  des 
manifestations  éparses,  disséminées  sans  ordre  à  la  surface  du  tégument 
externe,  consistant  dans  l’apparition  d’œdèmes  fugaces  de  la  peau,  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de  quelques  muqueuses  ;  accompagnés  par¬ 
fois,  sinon  toujours,  de  symptômes  du  coté  des  voies  digestives,  souvent 
aussi  de  symptômes  généraux  plus  ou  moins  prononcés  :  courbature, 
dépression,  somnolence.  Voici,  résumée,  l’observation  de  notre  malade  : 

Le  nommé  Caf...,  âgé  de  21  ans,  polisseur,  entre  le  la  octobre  1888,  à  la 
salle  Bazin,  litn°  86,  service  du  docteur  Hallopeau. 

C’est  un  gardon  d’assez  frêle  apparence,  grand,  mince.  Il  n’a  aucune  es¬ 
pèce  d’antécédents  héréditaires.  Ses  parents  vivent  et  sont  bien  portants-. 
Personne,  dit-il,  dans  sa  famille  n’a  présenté  la  moindre  trace  d’une  affec¬ 
tion  semblable  à  celle  qui  l’amène  à  l’hôpital. 

Il  a  eu  la  gourme  pendant  son  enfance,  et  une  bronchite  aiguë  d’assez  courte 
durée,  il  y  a  six  ans.  Pas  de  rhumatisme  ni  de  syphilis.  Aucune  tare  actuelle. 
Il  fait  remonter  le  début  de  son  affection  à  quatre  mois  environ. 

A  ce  moment,  sans  qu’il  puisse  se  souvenir  d’une  cause  occasionnelle  quel¬ 
conque,  il  voit  se  produire  une  rougeur  et  un  gonflement  de  la  joue  droite, 
lesquels  durent  environ  deux  jours.  Ils  disparaissent,  puis  deux  ou  trois 
jours  après,  c'est  au  poignet  que  l’œdème  fait  son  apparition,  pour  y  demeu¬ 
rer  à  peine  quarante-huit  heures. 

Depuis  quatre  mois,  presque  sans  trêve,  le  malade  rapporte  que  des  «  en¬ 
flures  rouges  »  semblables  apparaissent  en  différents  endroits  de  son  corps, 
restent  à  la  même  place  environ  pendant  deux  jours,  puis  disparaissent,  pour 
se  montrer  à  nouveau  quelques  jours  plus  tard,  sur  un  autre  point  do  la  sur¬ 
face  de  la  peau. 

Jamais,  dit-il,  celte  éruption  n’a  été  douloureuse  ni  prurigineuse. 

Au  moment  de  son  entrée,  lü  octobre  1888,  le  malade  présente  de  nom¬ 
breuses  plaques  œdémateuses  circonscrites,  d'aspect  très  caractéristique. 
D’abord  c'est  une  large  surface  saillante,  œdémateuse,  d’un  rouge  clair, 
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(le  la  dimension  de  la  main  environ,  siégeant  sur  la  face  antérieure  du 
sternum.  Elle  s’étend  d’une  clavicule  à  l’autre  et  descend  jusqu’à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  du  mamelon  gauche.  Cette  tuméfaction  est  uniformément 
colorée,  absolument  aprurigineuse,  absolument  indolore  spontanément  ou  à 
la  pression.  L’impression  du  doigt  y  laisse  une  marque  blanche. 

D’autres  surfaces  oedémateuses  semblables  siègent  en  différents  points  du 
corps,  l’une  au-dessus  du  pubis,  une  autre  sur  la  face  supéro-interne  de  la 
cuisse  droite. 

D’auti'es  encore  :  sur  le  côté  externe  de  l’articulation  du  genou  droit,  sur 
le  creux  poplité  du  même  côté,  sur  les  deux  mollets,  sur  la  fesse  gauche,  et 
à  la  pointe  de  l’omoplate  gauche. 

La  veille  de  son  entrée,  le  malade  voit  son  prépuce  devenir  œdémateux, 
surtout  à  sa  partie  inférieure  qui  dépasse  le  gland  de  deux  centimètres. 

Toutes  ces  surfaces  ont  un  aspect  identique.  C’est  une  tuméfaction  œdéma¬ 
teuse  de  la  peau,  à  bords  très  légèrement  saillants,  d’une  eoloration  unifor¬ 
mément  rosée,  s’éteignant  insensiblement  sur  les  bords  pour  se  continuer 
avec  la  peau  saine.  Elles  sont  toutes  de  dimensions  inégales,  d’une  forme 
assez  irrégulièrement  circulaire.  Elles  sont  absolument  indolores  et  apruri- 
gineuses,  s’affaissant  sous  la  pression  du  doigt. 

11  n’y  a  aucun  trouble  de  la  santé  générale,  ni  céphalalgie,  ni  courbature, 
ni  insomnie,  ni  symptômes  d’embarras  gastrique.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans 
l’urine. 

Le  l&  octobre  au  matin,  quelques-unes  de  ces  surfaces  ont  déjà  disparu; 
par  exemple,  celle  qui  tuméfiait  la  face  inférieure  du  prépuce  ;  par  contre, 
une  autre  est  apparue  dans  la  nuit  qui  gonfle  de  son  œdème  la  partie  infé- 
l’ieure  de  la  narine  droite. 

Sous  nos  yeux  môme,  pendant  l’examen,  une  autre  commence  à  se  pro¬ 
duire  qui  se  place  à  la  partie  antéro-interne  du  bras  gauche. 

Le  17.  Apparition  d’une  tuméfaction  assez  étendue  sur  les  deux  paupières 
de  chaque  côté.  Le  malade  se  présente  le  matin  avec  les  deux  paupières 
rouges,  gonflées,  œdémateuses,  semblables  à  deux  globes  assez  volumineux, 
donnant  au  malade  le  faciès  d’un  sujet  atteint  d’érysipèle  de  la  face. 

Le  19.  Le  malade  veut  quitter  rhôpilal.  Deux  jours  ont  suffi  pour  que  le 
gonflement  des  deux  paupières  disparut.  En  quittant  le  service,  le  malade  a 
des  œdèmes  semblables  sur  le  poignet  droit,  sur  l’épaule  droite. 

Le  24.  Le  malade  revient  à  la  consultation  externe.  Il  a,  comme  au  moment 
de  son  départ,  des  surfaces  œ-démateuses  sur  différents  points  du  corps, 
disséminées  sans  ordre,  sans  symétrie.  Toujours  ni  sensation  douloureuse, 
ni  prurit.  Il  présente  de  plus  quelques  symptômes  d’un  embarras  gastrique 
léger.  Langue  suburrale,  vésicules  d’herpès  à  l’extrémité  droite  des  lèvres. 

Le  7  novembre.  Le  malade  revient  encore  à  la  consultation  exteime.  Les 
deux  paupières  sont  de  nouveau  gonflées,  œdémateuses.  La  conjonctive  palpé¬ 
brale  est  elle-même  intéressée.  Les  veines  y  sont  dilatées  et  saillantes. 

Le  malade  est  successivement  soumis  à  diverses  médications,  toujours  avec 
le  même  insuccès.  Salicylate  de  soude,  arsenic,  iodure  de  potassium. 

Le  fait  était  curieux  elle  diagnostic  difficile.  C’est  de  l’urticaire  géante 
que  se  rapprochait  surtout  notre  observation;  mais  bien  des  points  l’en 
séparaient.  Il  nous  a  paru  qu’on  pouvait  rapprocher  ce  fait  d’autres  ob¬ 
servations  à  peu  près  semblables  parues  antérieurement  et  surtout  d’un 
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travail  publié  presque  en  même  temps  par  Riehl,  sous  le  nom  i'ædème 
aigu  circonscrit  de  la  peau  (i). 


II 

En  1876,  Milton,  sous  le  nom  d’urticaire  géante,  avait  décrit  quelques 
faits  semblables. 

En  1881,  l’affection  avait  été  décrite  par  Quincke,  sous  le  titre  repris 
par  Riehl,  d’œdème  aigu  circonscrit  de  la  peau. 

En  188o,  Strubings  en  fait  l’œdème  aigu  angioneurotique. 

Rapin  y  consacre  quelques  pages,  en  1886,  sous  le  nom  d'urticaire 
massive  {Revue  médicale  de  la  Suisse  romande). 

Voici  quelques  lignes  du  mémoire  de  Rapin  : 

«  Comment  définir,  dit-il,  une  affection  qui  est  caractérisée  par  une 
enflure  circonscrite  de  la  peau,  de  grandeur  variable;  indolente 
même  à  la  pression,  prurigineuse  ou  non,  de  coloration  blanchâtre  ou 
rosée,  se  montrant  indifféremment  sur  tous  les  points  de  la  surface  du 
corps,  tantôt  unique  tantôt  multiple,  disparaissant  après  une  durée  de 
quelques  heures,  sans  avoir  notablement  impressionné  l’état  général, 
très  sujette  à  la  récidive  qui  a  lieu  souvent  pendant  des  années...  » 

Il  admet  que  ce  tableau  symptomatique  appartient  à  l’urticaire. 

Il  semble,  en  effet,  que  la  plupart  des  observations  qu’il  cite  se  rap¬ 
portent  plus  à  l’urticaire  qu’à  l’œdème  aigu,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin.  Les  observations  citées  par  Riehl,  s’éloignent  au  contraire  par 
de  nombreux  points  du  cadre  ordinaire  de  l’urticaire  et  se  rapprochent 
de  celle  que  nous  venons  de  donner  par  de  nombreuses  analogies.  Riehl 
se  fondant  sur  ces  faits,  décrit  sous  le  titre  d’œdème  aigu,  un  syndrome 
tout  à  fait  à  part  qu’il  nous  faut  analyser. 

La  première  observation  de  Riehl  est  celle  d’un  homme  de  51  ans,  rhu¬ 
matisant.  Le  malade  a  été  atteint  pour  la  première  fois,  en  1874,  d’œdème 
des  paupières,  peu  de  jours  après  la  mort  de  sa  femme.  L’œil  gauche 
reste  fermé  pendant  vingt-quatre  heures.  Le  gonflement  des  paupières  de 
CO  côté  se  manifeste  de  trois  en  trois  semaines.  En  1878,  même  phéno¬ 
mène  a  droite,  et  depuis  ce  moment,  accès  alternatifs  ou  simultanés  d’un  côté 
et  de  l’autre.  Depuis  quelques  années,  œdème  de  la  joue  droite  et  des  lèvres. 

Pendant  l’automne  de  1885  survint,  pendant  une  nuit,  une  dyspnée  vio¬ 
lente  avec  gène  de  la  déglutition.  Le  matin,  on  diagnostique  un  œdème  glot- 
tique.  Le  jour  suivant  tout  avait  disparu.  Depuis  1886,  les  accès  se  produi¬ 
sent  tous  les  dix  ou  douze  jours,  surtout  à  la  suite  d’émotions.  Pendant  les 
accès,  la  peau  est  tendue,  luisante  et  légèrement  rosée  au  niveau  des  joues 
et  des  lèvres.  Les  téguments  palpébi’aux  sont  tellement  distendus  que  les 
paupières  pendent  comme  des  sacsvidés.  La  distension  a  eu  pour  résultat  une 
perte  d’élasticité  absolue  et  définitive  de  ces  organes,  d’où  gène  de  la  vision. 

Pas  de  phénomènes  généraux,  pas  de  fièvre,  pas  de  perte  des  forces.  Les 

(1)  Wiener  med.  Presse,  n°  11,  1888. 
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médicaments  ont  échoué.  On  a  essayé  en  vain  l’arsenic,  le  fer,  l’iodui'e  de 
potassium,  etc. 

La  deuxième  observation  du  mémoire  de  Rielil  a  trait  à  un  homme  de 
33  ans,  ne  présentant  aucune  tare  héréditaire  ou  acquise.  Son  affection 
aurait  débuté  trois  ans  auparavant,  d’une  façon  assez  brusque,  à  la  suite  de 
violents  efforts  physiques  et  de  refroidissements. 

En  l’espace  de  une  à  trois  heures,  le  malade  voit  apparaître  sur  sa  joue 
gauche  Fcedème  aigu  caractéristique;  ce  dernier  reste  perceptible  un  à  deux 
jours  de  suite,  reparaît  quatorze  jours  plus  tard,  à  la  même  place,  puis  revient 
ensuite,  après  des  intervalles  semblables.  Celte  tuméfaction  œdémateuse  appa¬ 
raît  toujours  sans  aucun  symptôme  concomitant,  ni  douleur,  ni  cuisson  ;  un 
prurit  insignifiant,  jamais  de  symptômes  généraux,  ni  faiblesse,  ni  embarras 
gastrique. 

Une  fois,  pendant  la  nuit  de  Noël,  le  malade  se  réveille  en  proie  à  une 
violente  dysphagie,  à  une  dyspnée  extrêmement  pénible  ;  assez  rapidement 
ces  symptômes  douloureux  cessent,  puis  reparaissent  sans  cause  appréciable, 
deux  fois  jusqu’au  nouvel  an. 

Le  malade  présente,  depuis  les  premières  apparitions  de  son  mal,  sur  les 
deux  joues,  une  tuméfaction  symétrique  d’une  consistance  pâteuse  et  molle. 
L’enflure  s’étend  avec  une  bordure  diffuse  et  recouverte  d’une  rougeur  légère 
depuis  le  bord  intérieur  de  l’orbite  jusque  sur  le  sillon  naso-labial,  et  jus¬ 
qu’à  l’articulation  temporo-maxillaire. 

L’examen  des  organes  ne  révèle  rien  d’anormal.  Pas  de  fièvre,  ni  sucre, 
ni  albumine  dans  l’urine. 

D’autres  observations  sont  résumées  dans  le  mémoire  de  Riehl,  qui 
se  rapportent  à  des  faits  presque  identiquement  semblables  et  qui  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

Il  est  facile  de  voir  que  ces  deux  observations  sont  en  tout  compa¬ 
rables  à  celle  que  nous  avons  pu  recueillir.  L’intensité  et  la  confluence 
plus  grande  des  surfaces  œdémateuses  chez  notre  malade,  la  presque 
non-interruption  dans  leur  apparition,  et  l’absence  d’œdème  aigu  des 
muqueuses,  diffèrent  seulement  des  observations  citées  par  Riehl.  En¬ 
core  notre  malade  a-t-il  eu  sous  nos  yeux  la  conjonctive  palpébrale  at¬ 
teinte  dans  une  de  ses  poussées. 

Le  22  avril  1889,  Rüssner  dans  un  travail  intitulé  :  «  Des  hydropisies 
de  causes  obscures  »,  donne  une  observation  presque  en  tout  identique 
aux  précédentes,  sous  le  nom  d’ «  œdème  aigu  circonscrit  de  Quincke 
ou  œdème  angionévrotique  ». 

Il  s’agit  d’une  femme  de  G8  ans,  sujette  aux  douleurs  rhumatoïdes.  Depuis 
cinq  ans,  elle  a  fréquemment,  surtout  à  la  face  antérieure  de  la  poitrine  et 
à  la  taille,  des  gonflements  œdémateux  circonscrits  de  la  peau,  qui  lui  occa¬ 
sionnent  do  l’oppression  et  s’accompagnent  parfois  de  tressaillements,  d 
prurit  et  d’ardeur.  Tantôt  il  s’agit  de  bosses  arrondies,  tantôt  de  bourrelets 
allongés,  sans  aucun  changement  de  coloration  des  téguments  qui  ont  une 
consistance  pâteuse. 

Ces  œdèmes  se  développent  en  quelques  heures  et  persistent  au  plus 
quelques  jours.  Par  leurs  bords,  ils  se  confondent  insensiblement  avec  la  peau 
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environnante  ;  leur  centre  est  toujours  le  plus  élevé,  dépassant  souvent  de 
trois  centimètres  le  niveau  normal.  Parfois,  en  même  temps  que  les  œdèmes 
du  tronc,  ou  indépendamment  d’eux,  il  s’en  produit  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs.  La  malade  n’est  jamais  indemne  que  pour  peu  de  jours. 

Deux  fois  seulement,  il  est  apparu  au  visage;  au  niveau  du  front  et  des 
paupières.  Jamais  de  fièvre,  urines  normales. 

IIJ 

Les  faits  que  nous  venons  de  rappeler  permettent  de  tracer  un  schéma 
général  de  l’affection,  d’en  faire  une  esquisse  clinique  rapide. 

De  l’étiologie  de  Tœdènie  aigu  circonscrit  de  la  peau,  rien  de  net  à 
retenir.  II  semble  que  l’affection  débute  plus  volontiers  chez  les  hommes 
adultes.  Les  causes  occasionnelles  (froid,  fatigue)  que  l’on  a  pu  invo¬ 
quer  sont  nulles  ou  de  peu  d’importance.  La  maladie  a  paru  héréditaire 
dans  certains  cas  (Quincke,  Strubings). 

Son  histoire  clinique  est  plus  nettement  exacte.  Généralement,  sans 
prodromes,  brusquement,  en  une  heure  ou  deux,  ou  après  quelques  phé¬ 
nomènes  prodromiques  peu  importants,  tels  que  malaise,  embarras  gas¬ 
trique  léger,  la  maladie  s’affirme  et  immédiatement  naît  la  période  d’é¬ 
tat.  Le  maximum  est  atteint  d’emblée  sans  phénomènes  inflamma¬ 
toires. 

C’est  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  peau  et  de 
quelques  muqueuses.  Cette  infiltration  œdémateuse,  cet  œdème  aigu  se 
dissémine  par  plaques  en  différents  endroits  du  corps,  mais  siège  de 
préférence  au  visage  (paupières,  joues,  lèvres).  Sur  le  tronc,  l’œdème 
paraît  moins  se  fixer  ;  plus  fréquemment  paraissent  atteintes  les  parties 
génitales  :  scrotum,  pénis.  La  dimension  des  surfaces  œdémateuses  est 
extrêmement  variable.  Tantôt  elles  ont  la  taille  de  la  paume  de  la  main, 
souvent  seulement  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent. 

L’aspect  de  la  lésion  est  surtout  caractéristique.  C’est  une  tuméfac¬ 
tion  isolée,  à  bords  assez  nettement  délimités.  L’épiderme  est  habituel¬ 
lement  tendu  au  maximum  et  luisant.  La  coloration  est  ou  rouge  vif  ou 
légèrement  rosée. 

La  température  de  la  partie  atteinte  n’est  pas  augmentée.  Aucune 
douleur  spontanée  ni  à  la  pression.  Quelquefois,  les  malades  accusent  au 
début  une  légère  sensation  de  tiraillement,  de  tension:  jamais  il  n’y  a 
prurit  véritable.  La  vraie  caractéristique  de  la  maladie  est  sa  marche  fu¬ 
gace,  par  poussées  isolées  et  non  interrompues.  Les  parties  œdémateuses 
arrivent  à  leur  acmé  en  un  temps  très  court, persistent  telles  pendant  un 
laps  de  temps  lui-même  très  rapide,  et  disparaissent  tout  à  coup,  sans 
laisser  de  traces,  en  vingt-quatre  heures  environ. 
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Mais,  pendant  l’évolution  de  la  première  plaque,  une  autre  se  forme  en 
un  autre  point  du  corps  ;  elle  va  disparaître  aussi  rapidement,  et  ainsi 
de  suite,  donnant  h  chaque  œdème  une  durée  extrêmement  éphémère  et 
à  la  maladie  une  durée  extrêmement  longue.  Cette  affection,  et  c’est  ce 
qui  fait  sa  gravité  immédiate,  ne  se  localise  pas  toujours  à  la  peau.  En 
différentes  observations,  il  est  fait  mention  de  troubles  plus  menaçants 
qui  indiquent  la  marche  de  l’œdème  vers  l’intérieur,  et  sa  localisation 
momentanée,  soit  vers  les  conjonctives  (comme  chez  notre  malade),  soit 
vers  le  pharynx  ou  le  larynx  (observations  de  Riehl).  Dans  ces  cas,  on 
assiste  à  une  crise  aiguë,  semblable  à  un  accès  d’étouffement  de  l’œdème 
glottique,  pouvant  amener  le  clinicien  à  discuter  l’imminence  d’une 
trachéotomie. 

L’affection  marche  généralement  tout  son  cours,  sans  s’accompagner  de 
phénomènes  généraux  graves.  Parfois,  ils  manquent  totalement.  Notre 
malade  a  eu  pendant  le  cours  d’une  de  ses  poussées  œdémateuses,  quel¬ 
ques  phénomènes  d’embarras  gastrique.  Ils  sont  notés  aussi  dans  quel¬ 
ques  observations.  Ce  sont  :  malaise,  courbature,  somnolence,  abatte¬ 
ment,  constipation,  vomissements.  Pas  de  fièvre. 

Cette  afiéction  est  de  longue  durée  et  essentiellement  récidivante.  Les 
poussées  sont,  ou  bien  subintrantes  pour  ainsi  dire,  et  les  surfaces  œdé¬ 
mateuses  circonscrites  se  succèdent  sans  interruption  ;  ou  bien,  après 
chaque  poussée,  existe  un  intervalle  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines  ;  puis  une  autre  apparition  d’œdèmes  se  fait,  et  i’affection  vit 
des  mois,  quelquefois  des  années. 

Si  l’œdème  envahit  plusieurs  fois  la  même  région,  il  peut  être  suivi 
d’un  gonflement  définitif  (Riehl). 

Ce  sont  là  probablement  des  troubles  vaso-moteurs,  peut-être  soumis 
eux-mêmes  aux  incitations  du  système  nerveux  central. 

Il  est  certain  que  l’affection  est  presque  toujours  d’un  diagnostic  fa¬ 
cile  et  ne  peut  être  guère  confondue  qu’avec  l’urticaire. 

L’œdème  aigu  se  sépare  suffisamment  des  différents  œdèmes  inflam¬ 
matoires,  des  érythèmes,  de  l’érysipèle  pour  qu’on  puisse  les  éliminer 
d’emblée  du  diagnostic.  Peut-on  confondre  l’œdème  aigu  avec  d’autres 
manifestations  cutanées,  plus  fugitives,  plus  erratiques,  telles  que  :  no¬ 
dosités  rhumatismales,  œdèmes  éphémères?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Les  nodosités  rhumatismales  (Troisier,  Féréol)  sont  d’aspect  tout  à 
fait  différent  : 

«  Elles  paraissent  chez  des  rhumatisants  brusquement  et  disparaissent 
«  de  même.  Ce  sont  des  tumeurs  globuleuses  très  saillantes,  très  nette- 
«  ment  circonscrites.  Leurs  dimensions  ne  dépassent  pas  celles  d’une 
«  lentille  ou  d’un  pois.  Leur  consistance  est  dure.  Elles  sont  sous- 
«  cutanées,  se  développent  sur  les  tendons,  les  aponévroses,  etc...  » 
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Les  nodosités  éphémères  chez  les  athritiques  (Féréol)  en  diffèrent  tout 
autant.  «  Elles  sont  situées  dans  l’épaisseur  de  la  peau  du  front.  A  les 
voir,  on  pense  de  suite  à  une  exostose  ou  à  une  périostose,  à  cause  de  la 
saillie  un  peu  vague  du  contour  et  de  la  coloration  tout  à  fait  normale 
de  la  peau.  » 

On  peut  aussi  écarter  du  diagnostic  les  œdèmes  éphémères  de  nature 
arthritique  (Chauvel,  Negel,  1884.) 

De  même  aussi  l’oedème  persistant  de  Ries  et  Lassai*. 

En  somme,  c’est  surtout  et  presque  exclusivement  à  l’urticaire  que  res¬ 
semble  l’œdème  aigu  circonscrit  de  la  peau.  Rapin  l’englobe  même  dans 
la  description  de  Turticaire  massive.  Cependant  dans  son  mémoire 
(Revue  de  la  Suisse  romande),  il  donne  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  qui  sont  des  cas  d’urticaire  géante  vraie. 

Il  s’agit  de  maladies  qui,  à  la  suite  d’une  cause  palpable,  comme  in¬ 
gestion  d’aliments,  séjour  prolongé  des  mains  dans  l’eau  froide  ou  du 
corps  entier  dans  l’eau,  voient  survenir  un  gonflement  considérable  avec 
démangeaisons  vives,  et  de  très  fortes  douleurs. 

Voici  quelques  passages  donnant  les  principaux  aspects  cliniques  de 
l’urticaire,  tirés  des  livres  classiques  : 

«  L’œdème  de  l’urticaire  est  un  œdème  aigu,  anémique,  et  c’est  pour 
«  cela  que  le  centre  de  la  papule  ortice  est  blanc,  tandis  que  la  péri- 
«  phérie,  au  moins  pendant  la  période  du  développement  de  la  lésion, 
«  présente  les  caractères  de  l’œdème  congestif.  (Note  du  traité  de  Hebra.) 

Plus  loin  ; 

a  Sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  l’épiglotte,  il  sur- 
«  vient  parfois  en  même  temps  des  rougeurs  passagères  et  de  l’œdème 
«  correspondant  aux  plaques,  lesquelles  peuvent  augmenter  considérable- 
«  ment  le  volume  delà  luette  et  de  l’épiglotte,  au  point  de  faire  craindre 
«  l’asphyxie.  Cependant  les  accidents  sont  très  rares,  ils  appartiennent 
«  e.xclusivement  à  l’urticaire  géante;  dans  cette  variété,  les  plaques  cuta- 
«  nées  sont  extrêmement  volumineuses, semblables  à  des  furoncles...  » 
(Hebra,  Kaposi.) 

L’absence  absolue  de  prurit  et  de  tout  symptôme  douloureux,  la  li¬ 
mitation  nettement  circonscrite  des  surfaces  œdémateuses,  la  marche  à 
la  fois  erratique,  fugace  et  par  poussées,  l’absence  complète  de  tout  élé¬ 
ment  étiologique  préalable,  plaident  surtout  en  faveur  de  la  séparation 
de  l’urticaire  et  de  l’œdème  aigu  circonscrit. 

Faut-il  ainsi  que  Riehl,  établir  une  séparation  absolue  entre  ces  deux 
affections  qui  se  touchent  par  des  points  si  nombreux  ;  faut-il,  à  l’exemple 
de  Rapin,  ranger  ces  faits  dans  la  classe  de  l’urticaire,  au  chapitre  des 
formes  anormales  de  cette  affection  ?  Les  observations  nettes  sont  encore 
trop  insuffisantes  pour  trancher  la  question. 
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22“  SÉANCE.  —  LE  JEUDI  13  JUIN  1889. 
Président  :  M.  Lailler., 


Sommaire.  —  I.  Sijphilis  héréditaire  tardive,  par  M.  d’Heilly..  —  Discussion  :  JDI.  Fournier, 
Lailier,  Barthéiemy.  —  II.  Pilp-ia.iis  ruhra  pilaire,  par  JI.  Ilailopeau.  —  Discussion: 
MM.  Vidal,  Besnier.  —  III.  Epilhelioma  aigu  à  marche  rapide  développé  à  la  face,  par  M.  E. 
Vidal.  —  Discussion:  MM.  Besnier,  Fournier,  Laiiier.—  IV.  Lupus  érythémateux  ou  tuberculose 
de  la  lèvre  inférieure  (malade  déjà  présentée  à  la  séance  précédente),  par  M.  Feulard.  — 
Discussion  :  MM.  Vidal,  Hallopeau,  Besnier.  Dermatite  herpétiforme  de  Duhring,  dermatite  ■ 
polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives  de  Brocq,  par  M.  Vidal.  —  Discus¬ 
sion  :  MM.  Besnier,  Quinquaud.  —  VI.  Syphilis  mutilante  de  la  face  avec  bifidité  du  lobule 
nasal,  par  .M.  Hallopeau.  —  Discussion  ;  M.  Fournier. 


I.  —  Syphilis  héréditaire  tardive. 

M.  d’Heilly,  médecin  de  l’hôpital  Trousseau.  J’ai  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  mes  collègues  de  rhôpital  Saint-Louis,  une  fillette  de  quatorze 
ans,  offrant  une  série  de  lésions  syphilitiques  tertiaires,  dont  quelques- 
unes  sont  considérées  comme  presque  pathognomoniques  de  la  syphi¬ 
lis.  héréditaire  tardive. 

Les  renseignements  qui  ont  trait  aux  antécédents  de  famille  sont  insuf¬ 
fisants  :  la  mère,  bien  portante  et  n’offrant  pas  de  traces  de  syphilis,  affirme 
n’avoir  jamais  eu  d’éruption  locale  ou  générale,  de  céphalée  ni  de  maux  de 
gorge  ;  elle  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche.  Quant  au  père,  et  c’est  là  le 
côté  faible  de  l’enquête,  il  n’habitait  pas  avec  la  mère,  et  celle-ci  ne  sait  rien 
de  ses  antécédents  au  point  de  vue  de  la  syphilis.  L’enfant  a  un  frère  de  dix- 
sept  ans  et  une  sœur  de  neuf  ans,  tous  deux  sains. 

Notre  petite  malade  serait  arrivée  à  l’àge  de  neuf  ans  sans  présenter 
d’autre  affection  qu’un  peu  de  gourme  avec  les  glandes  qui  en  sont  l’effet. 
C’est  vers  la  neuvième  année  qu’ont  débuté  les  accidents  dont  on  trouve  au¬ 
jourd’hui  les  stigmates  disséminés  dans  l'organisme.  Ces  lésions  ont  mis 
quatre  années  à  se  développer  et  ont  cessé  d'augmenter  vers  treize  ans.  Il 
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n’est  pas  possible  d’obtenir  de  l’enfant,  pourtant  assez  intelligente,  de  ren¬ 
seignements  précis  sur  l’ordre  d’appariiion  des  diverses  manifestations. 

Il  parait  certain  que  le  premier  phénomène  a  été  un  mal  de  gorge  avec 
troubles  fonctionnels  du  voile  du  palais  et  expulsion  des  boissons  par  le  nez. 
Il  s’agissait  probablement  alors  du  processus  ulcératif  qui  a  entraîné  la  dis¬ 
parition  de  la  luette. 

Peu  après  ont  apparu,  nous  ne  savons  dans  quel  ordre,  des  lésions  du 
nez,  des  arcades  dentaires  et  des  troubles  de  la  vue  ;  la  charpente  osseuse 
du  nez  s’est  effondrée  ;  les  arcades  dentaires,  normalement  conformées  et 
portant  des  dents  rangées  régulièrement,  se  sont  hérissées  de  saillies  os¬ 
seuses  qui  ont  changé  la  position  et  la  direction  des  dents;  l’enfant  a  été, 
en  outre,  atteinte  d’une  amaurose  qui  a  duré  deux  mois  sans  laisser  de 
traces. 

Vers  dix  ans,renfant  a  éprouvé  de  violentes  douleurs  dans  les  membres;  dans 
lesjambes  et  les  cuisses  d’abord,  aux  membres  supérieurs  ensuite.  Ces  dou¬ 
leurs  revenaient  surtout  la  nuit,  et  l’enfant,  à  peine  au  lit,  se  mettait  à  pous¬ 
ser  des  cris  aigus  ;  les  souffrances  redoublaient  à  l’automne ,  elles  s’accom¬ 
pagnèrent  de  déformations  se  montrant  successivement  dans  toutes  les  par¬ 
ties  qui  en  étaient  le  siège.  Ces  troubles  ont  cessé  depuis  un  an  environ. 

Le  traitement  suivi  par  l’enfant  a  été  d’une  rare  insignifiance  :  il  a  été  pu¬ 
rement  topique  et  a  consisté  dans  l’application  de  pommades  ou  de  teinture- 
d’iode  sur  les  parties  douloureuses.  Malgré  la  nature  si  manifeste  des  acci¬ 
dents,  la  malade  n’a  jamais  pris  d’iodure  de  potassium. 

La  malade  est  venue  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  siégeant  à  la  région  pré¬ 
cordiale,  et  qui  pourraient  bien  être  dues  à  de  nouvelles  poussées  d’hyperos- 
tose  sur  le  squelette  du  thorax. 

Au  point  de  vue  du  développement,  l’enfant  paraît  être  au-dessous  de  son 
<âge  ;  elle  est  de  petite  taille,  et,  malgré  ses  quatorze  ans,  les  signes  de  la 
puberté  font  complètement  défaut;  il  y  a  chez  elle  un  certain  degré  ûünfan- 
tilisme.  Le  teint  est  p<àle,  la  peau  terne  et  grisâtre. 

Ce  qui  frappe  au  premier  coup  d’œil,  c’est  l’aspect  des  jambes,  qui  offrent 
un  beau  spécimen  de  la  déformation  décrite  par  MM.  Lannelonguc  et  Alf, 
Fournier,  sous  le  nom  de  tibia  en  lame  de  sabre.  Le  tibia  gauche  est  très 
épaissi,  sa  crête  est  convexe  en  avant;  le  péroné  est  également  très  volumi 
neux,  ce  qui  donne  à  la  jambe  la  forme  d’un  cylindre  énorme  eu  égard  à  la 
taille  exiguë  de  l’enfant,  et  aussi  épais  en  bas  qu’en  haut.  A  droite,  l’hyperos- 
tose  est  moins  étendue,  elle  siège  au  niveau  du  corps  de  l’os, et  la  courbure 
antéro-postérieure  est  plus  complète.  Les  malléoles  des  deux  côtés  sont  énor. 
mes,  et  les  pieds,  absolument  petits,  contrastent  avec  le  volume  exagéré  des 
jambes. 

Les  fémurs  sont  aussi  hypertrophiés,  mais  bien  moins  que  les  os  de  la 
jambe,  et  le  volume  des  cuisses  est  inférieur  à  celui  des  jambes.  Les  grands 
trochanters  et  les  os  iliaques  sont  volumineux. 

Aux  membres  supérieurs,  hyperostose  des  cubitus  et  des  humérus,  surtout 
au  voisinage  du  coude. 

A  la  face,  le  maxillaire  inférieur,  l’os  malaire  et  l’apophyse  zygomatique 
sont  sensiblement  épaissis.  Les  dents,  très  irrégulièrement  plantées,  affectent 
les  directions  les  plus  variées  et  semblent  avoir  poussé  sans  ordre.  Aucune 
n’est  le  siège  d’érosions  ou  n’offre  la  conformation  très  spéciale  et  si  rarement 
observée  qu’a  décrite  Hutchinson. 

La  voûte  palatine  est  ogivale,  à  sillon  médian  très  accusé  ;  la  luette  a  dis 
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paru.  Le  nez  affecte  une  disposition  caractéristique  :  il  présente  une  encoche, 
une  concavité  à  sa  partie  moyenne,  et  sa  base  est  large  et  épatée.  Les  yeux 
n'offrent  aucune  trace  de  kératite  interstitielle  ;  ils  sont  normaux,  et  rien 
n’explique  la  perte  momentanée  de  la  vue,  signalée  plus  haut. 

La  seule  lésion  viscérale,  mais  elle  est  considérable,  c’est  une  hypertrophie 
du  foie,  dont  le  bord  inférieur  arrive  au  niveau  de  l’ombilic,  et  qui  s’est  dé¬ 
veloppée  sans  troubles  fonctionnels  appréciables.  Il  n’existe  pas  d’œdème,  et 
rien  n’appelle  l’attention  sur  l’existence  d’une  affection  des  reins. 


Celte  malade  est  une  syphilitique,  cela  paraît  indéniable,  et,  suivant 
toute  apparence,  une  syphilitique  hériditaire.  Ces  lésions  osseuses  si 
multipliées  chez  un  enfant,  et  surtout  la  conformation  des  tibias,  sont 
presque  caractéristiques  de  l’hérédosyphilis.  Aucune  deces  lésions  toute¬ 
fois  n’est  pathognomonique,  et, en  raison  de  l’insuffisance  de  renseigne¬ 
ments  sur  la  santé  des  parents,  il  convient  de  faire  quelques  réserves. 
Bien  que  nous  ne  trouvions  pas  trace  d’accidents  secondaires  dans  l’en¬ 
fance  de  notre  petite  malade,  il  se  pourrait,  à  la  rigueur,  que  les  mani¬ 
festations  actuelles  ne  fussent  que  la  phase  tertiaire  d’une  syphilis  con¬ 
tractée  dans  l’enfance  et  à  laquelle  l’hérédité  n’aurait  rien  à  voir. 

M.  Fournier.  Le  diagnostic  est  indiscutable  :  ces  lésions  des  os 
sont  le  type,  le  prototype  de  celles  que  produit  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  tardive.  Il  n’est  même  pas  besoin  d’enquête  pour  affirmer  qu’il 
s’agit  de  syphilis,  car  sous  cette  forme,  aucune  maladie  ne  peut  la  si¬ 
muler.  Ce  qui,  ici,  caractérise  indubitablement  la  syphilis,  c’est  d’abord 
la  forme  tout  à  fait  particulière  des  jambes,  l’incurvation  latérale  des 
ibias,  qui  constitue  une  des  variétés  du  tibia  désignée  sous  le  nom  de 
tibia  en  lame  de  sabre,  c’est  ensuite  l’hyperostose  de  ces  mêmes  tibias, 
puis  les  hyperostoses  multiples  des  os  et  enfin  la  déformation  du  nez 
qui  est  écrasé,  la  lésion  gommeuse  du  voile  du  palais  et  les  altérations 
du  foie.  Aucune  autre  maladie  que  la  syphilis  ne  peut  engendrer  un 
pareil  ensemble  symptomatique;  mais  une  hésitation  peut  se  produire 
sur  la  question  de  l’origine  de  cette  syphilis?  Est-elle  héréditaire  ou 
bien  a-t-elle  été  acquise  dans  le  bas-àge?  J’ai,  pour  ma  part,  vu  plusieurs 
fois  ces  lésions  chez  des  enfants  qui  avaient  pris  la  syphilis  de  leur 
nourrice. 

Un  fait  doit  être  relevé  dans  la  très  intéressante  communication  de 
M.  d’IIcilly,  c’est  l’existence  de  douleurs  atroces  chez  sa  petite  malade  : 
c’est  là  un  point  qui  n’est  pas  suffisamment  connu,  et  cependant  ces 
douleurs  sont  extrêmement  fréquentes,  et  elles  peuvent  être  l’occasion 
de  graves  erreurs  de  diagnostic.  J’ai  vu,  en  pareil  cas,  inculper  le  rhu¬ 
matisme  et  la  croissance,  le  terme  de  douleurs  de  croissance  englobant 
toutes  les  douleurs  qu’on  n’a  aucune  raison  plausible  de  rattacher  à  une 
cause  déterminée  :  plusieurs  enfants  que  j’ai  observés  avaient  été  traités 
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pendant  de  longues  années,  par  tous  les  moyens  appropriés,  pour  des 
douleurs  persistantes  et  récidivantes,  qui  ont  guéri  rapidement  par  l’ad¬ 
ministration  d’iodure  de  potassium. 

M.  Lailler.  Je  demanderai  à  31.  Fournier  ce  que  fait  l’iodure  de  po¬ 
tassium  contre  des  lésions  aussi  profondes,  aussi  épaisses,  aussi  com¬ 
pactes. 

M.  Fournier.  L’iodure  de  potassium  agit  sur  l’élément  douleur,  mais 
dans  la  plupart  des  cas  il  n’a  aucun  effet  sur  l’élément  tumeur. 

M.  Barthélemy.  Les  lésions  du  foie  présentées  par  cette  jeune  ma¬ 
lade  sont  très  intéressantes  :  elles  n’occupent,  il  est  vrai,  dans  le  tableau 
morbide,  qu’une  place  très  restreinte,  mais  elles  sont  importantes  parce 
qu’elles  sont  absolument  semblables  à  celles  que  l’on  rencontre  parfois 
isolées  chez  de  jeunes  syphilitiques,  et  qui,  résistant  à  tous  les  autres 
traitements,  sont  susceptibles  d’une  guérison  relative  par  l’emploi  de 
l’iodure  de  potassium. 

M.  Lailler.  Il  sera  très  important  de  suivre  cette  petite  malade  et  de 
voir  si  l’élongation  des  membres,  sous  l’influence  de  la  croissance,  ne 
modifiera  pas  la  forme  de  ses  lésions  osseuses. 


II.  —  Pityriasis  rubra  pilaire. 

31.  Hallopeau.  Voici  un  jeune  enfant,  âgé  de  sept  ans,  atteint  de 
pityriasis  pilaire. 

L’éruption  a  débuté  par  le  cou,  il  y  a  cinq  mois  ;  de  là,  elle  s’est  étendue 
sur  le  tronc  et  elle  occupe  actuellement  le  cou,  le  tronc  et  la  partie  supé¬ 
rieure  des  cuisses.  On  l’observe  également  sur  les  membres  supérieurs,  et 
ses  localisations  principales  sont  : 

Le  cou,  dans  toute  son  étendue,  la  région  des  omoplates,  toute  la  ligne 
dorsale,  les  fesses,  la  région  axillaire,  tout  l’abdomen  et  la  face  antéro- 
externe  des  cuisses. 

Au  niveau  des  bras,  les  lésions  siègent  principalement  à  la  face  postérieure 
des  coudes,  mais  on  les  reirouve  aussi  à  la  face  postérieure  des  poignets  et 
à  la  face  dorsale  des  mains. 

Partout  la  lésion  est  constituée  par  une  agglomération  de  petites  saillies 
grosses  comme  des  têtes  d’épingle,  très  nombreuses  au  niveau  du  cou  où  on 
peut  en  constater  une  dizaine  par  centimètre  carré,  plus  discrètes  sur  le  tronc 
et  les  membres. 

Ou  en  trouve  de  tout  à  fait  isolées  sur  la  face  antérieure  des  bras  et  des 
avant-bras.  Parmi  ces  saillies,  les  unes  ne  présentent  aucune  différence  de 
coloration  avec  la  peau  avoisinante  ;  d’autres,  surtout  au  cou,  sont  surmontées 
de  petites  élevûres  coniques  blanchâtres  de  1  millimètre  environ  de  hauteur  ; 
au  microscope,  elles  paraissent  constituées  par  des  débris  épidermiques  dif¬ 
ficiles  à  dissocier  ;  elles  englobent  des  poils  follets  dont  on  constate  la 
présence  à  la  sortie  et  dans  l’épaisseur  de  ces  masses  épidermiques. 
D’autres  encore,  surtout  au  niveau  des  omoplates,  sont  surmontées  d’un 
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point  noir,  et  la  pression  peut  en  faire  sortir  un  comédon.  En  certains  points, 
surtout  au  niveau  de  la  région  abdominale,  on  remarque  que  certaines  de  ces 
saillies  ont  une  étendue  plus  considérable  et  reposent  sur  une  base  légère¬ 
ment  érythémateuse.  Elles  sont  surmontées,  les  unes  de  comédons,  les  autres 
des  mêmes  éléments  coniques  qui  ont  déjà  été  signalés. 

Les  lésions  paraissent  s’arrêter  à  la  limite  du  cuir  chevelu.  On  en  retrouve 
d’analogues  sur  les  tempes,  auprès  de  la  ligne  d’implantation  des  cheveux. 

On  note  une  esquamation  légère  au  niveau  des  extrémités  des  doigts.  La 
main  éprouve  une  sensation  de  rudesse  très  marquée  en  parcourant  les 
points  qui  sont  le  siège  de  la  lésion.  Le  malade  se  gratte  peu,  mais  il  paraît 
qu'au  début  la  lésion  était  prurigineuse. 

M.  Vidal.  Je  pense  qu’il  s’agit  ici  d’un  cas  de  pityriasis  pilaire  de  De- 
vergie.  La  localisation  aux  coudes,  aux  aisselles,  aux  jarrets,  est  carac¬ 
téristique  ;  mais  l’affection  est  ici  au  début,  on  voit  des  saillies  épider¬ 
miques,  n’ayant  pas  plus  de  un  à  deux  millimètres  de  saillie  ;  à  la  main 
droite,  l’épiderme  commence  déjà  à  s’épaissir.  C’est  donc  bien  le  pity¬ 
riasis  rtibra  pilaire  de  MM.  Besnier  et  Richaud. 

On  a  prononcé,  à  propos  de  ce  malade,  le  nom  de  lichen  scrôfulosorum  : 
nous  ne  connaissons  guère  à  Paris  cette  maladie  ;  alors  que  les  médecins 
viennois  disent  l’observer  fréquemment.  Il  y  a  là  un  contraste  frappant, 
on  ne  peut  guère  l’expliquer  que  par  une  différence  de  langage.  D’après 
la  description  d’Hébra,  la  maladie  à  laquelle  il  a  donné  ce  nom  défec¬ 
tueux  me  paraît  être  la  même  que  nous  appelons  eczéma  flanellaire  ; 
c  est  l’eczéma  séborrho'ique  d’ünna  observé  chez  des  enfants  scrofuleux. 

Je  rappelle  à  propos  du  lichen  scrofulosorum,  un  moulage  pré¬ 
senté  par  moi.  En  réalité,  ce  n’est  pas  un  lichen  ;  c’est  une  forme  de 
folliculite  à  divers  degrés,  dont  certains  points  deviennent  parfois  puru¬ 
lents.  L’anatomie  pathologique,  faite  par  Kaposi,  Neumann,  le  prouve 
surabondamment.  Je  fais  observer  que  l’éruption  atteint  rarement  les 
membres. 

Chez  le  petit  malade  de  M.  Hallopeau,  la  localisation  devait  exclure 
l’idée  de  lichen  scrofulosorum.  Je  suis  d’accord  avec  MM.  Besnier,  Hal¬ 
lopeau  :  ce  n’est  pas  un  lichen. 

ni.  —  Epithélioma  aigu,  à  marche  rapide,  développé  à  la  face. 

M.  Vidal.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  une  malade  de  mon  ser¬ 
vice,  couchée  au  lit  n®  8  de  la  salle  Alibert. 

Elle  n’offre  rien  à  signaler  dans  ses  antécédents.  Elle  présente  à  la  face 
une  lésion  qui  la  défigure  atrocement,  et  lui  donne  une  apparence  toute 
particulière.  Le  diagnostic  ne  peut  être  aifirmé  qu’après  un  examen 
minutieux.  La  lèvre  supérieure,  la  joue  droite,  la  base  des  fosses  nasales, 
sont  rouges,  infiltrées  et  rappellent  par  leur  proéminence  exagérée  l’aspect 
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d’un  museau  de  porc.  La  lèvre  supérieure  est  particulièrement  épaissie 
et  élargie,  quadruple  de  son  volume  normal,  et  de  couleur  rouge 
livide.  Elle  offre  à  la  pression  une  consistance  pâteuse,  assez  résistante 
d’ailleurs,  mais  non  pas  ligneuse.  Le  derme  est  complètement  infdtré 
et  l'épiderme  participe  à  la  lésion.  Dans  son  ensemble,  la  peau  ne  peut  être 
plissée  et  offre  un  aspect  chagriné  de  peau  d’orange.  Cette  infiltration  des 
tissus  se  retrouve  dans  les  fosses  nasales  qui  sont  rouges,  en  partie  oblitérées 
et  ulcérées  par  places.  La  joue  droite,  et  le  bord  droit  du  nez,  au-dessous  et 
en  avant  de  l’os  malaire  présentent  ce  môme  état  de  gonflement,  d’indura¬ 
tion,  de  lividité.  La  lèvre  inférieure,  la  surface  externe  du  nez,  la  joue  gauche 
paraissent  normales. 

Mais  là  ne  s’arrêtent  pas  les  limites  du  mal  ;  l’examen  buccal  montre  des 
lésions  d’une  intensité  peu  commune.  Toutes  les  muqueuses,  celle  de  la 
lèvre,  de  la  voûte  palatine,  du  voile  du  palais,  du  tiers  supérieur  de  la  joue 
droite  présentent  des  surfaces  végétantes,  grisâtres,  sero-purulentes  irrégu¬ 
lières,  mais  à  contours  assez  nets  et  faisant  saillie  au-dessus  des  tissus  sains. 
Les  alvéoles  dentaires  du  maxillaire  supérieur  sont  totalement  détruites  ;  on 
ne  trouve  plus  trace  des  dents  et  des  gencives  ;  il  en  est  de  même  pour  la 
moitié  postérieure  des  gencives  inférieures.  On  ne  constate  aucune  commu¬ 
nication  entre  la  voûte  palatine  et  les  fosses  nasales,  mais  on  pénètre  direc¬ 
tement  dans  le  sinus  maxillaire  droit  par  un  large  orifice.  Le  voile  du  palais, 
la  luette,  repoussés  en  bas  par  l’infiltration  considérable  des  tissus  voi¬ 
sins,  sont  difficiles  à  examiner,  mais  paraissent  indemnes  Le  larynx  est  com¬ 
plètement  caché  par  le  voile  du  palais.  Le  reste  du  corps  ne  présente  aucune 
altération.  Ajoutons  que  la  santé  ne  paraît  pas  altérée  et  que  l’affection 
remonte  au  plus  à  six  mois. 

A  première  vue,  en  face  de  semblables  lésions,  il  était  possible  de 
penser  an  rhinosclérome;  on  sait,  en  effet,  que  cette  maladie  comprend 
dans  sa  symptomatologie  :  un  épaississement  et  une  induration  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales.  Elle  se  présente  sous  la  forme  de  plaques 
saillantes,  lisses  ou  granuleuses,  nettement  limitées,  luisantes,  rouges, 
faisant  corps  avec  le  derme  qui  est  infiltré  profondément.  Les  parties 
voisines  sont  tuméfiées,  les  narines  obstruées,  la  lèvre  supérieure  est 
envahie  dans  la  suite  par  la  néoformation  qui  peut  gagner  les  gencives 
et  la  muqueuse  buccale.  —  Ces  divers  signes  se  retrouvent  bien  dans 
notre  cas;  mais  il  en  est  d’autres  caractéristiques  du  rhinosclérome  qui 
n’existent  pas.  C’est  ainsi  que,  chez  notre  malade,  la  cloison  nasale 
n’est  pas  particulièrement  épaissie,  ni  indurée,  l’extrémité  nasale  n’est 
ni  aplatie,  ni  élargie,  ni  rouge,  la  néoplasie  est  loin  d’avoir  la  dureté 
ligneuse  du  rhinosclérome,  les  douleurs  à  la  pression  sont  minimes,  les 
ulcérations  ont  une  grande  valeur,  car  elles  sont  rares  dans  le  rhino¬ 
sclérome;  enfin  l’évolution  permettrait  à  elle  seule  d’établir  le  diagnostic. 
Tandis  que  la  marche  du  rhinosclérome  est  très  lente  (la  plaque  primi¬ 
tive  mettant  quatre  ou  cinq  ans  pour  atteindre  un  diamètre  de  4  à  o 
centimètres',  ici  c’est  en  six  mois  que  la  néoplasie  a  atteint  ces 
énormes  proportions.  De  plus,  les  premières  manifestations  au  lieu  de 
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s’établir  dès  le  début  au  nez,  à  la  cloison  et  aux  narines,  et  d’y  rester 
fort  longtemps  avant  de  se  propager  au  delà,  se  sont  localisées  pendant 
quatre  mois  k  la  voûte  palatine  pour  s’étendre  ensuite  rapidement  vers 
le  sinus  maxillaire,  l’os  malaire,  la  joue  droite,  la  lèvre  supérieure 
et  enfin,  en  dernier  lieu,  et  cela  depuis  six  semaines  seulement  vers 
les  fosses  nasales. 

Ce  n'est  donc  pas  le  rliinosclércme.  —  On  aurait  pu  penser  à  une 
manifestation  particulière  de  l’actinomycose  —  mais  l’examen  histo¬ 
logique  n’a  pas  relevé  de  parasite.  —  Quant  à  la  syphilis,  on  ne  peut 
guère  y  songer  ;  l’intégrité  complète  du  revêtement  cutané  des  diffé¬ 
rentes  régions,  le  manque  absolu  de  renseignements  étiologiques  et  les 
caractères  morbides  eux-mêmes  sont  autant  de  signes  négatifs.  La 
rapidité  de  l’évolution  éloigne  toute  idée  de  tuberculose  et  nous  nous 
rangeons  à  l’idée  d’une  infiltration  épithéliomateuse.  Les  ulcérations 
bourgeonnantes  et  séro-purulentes  de  la  cavité  buccale,  nous  permettent 
de  pensera  cette  néoplasie  d’autant  mieuxjque  l’on  en  trouve  un  certain 
nombre. 

M.  Fournier.  Je  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Vidal  :  je  crois  qu’il 
s’agirait  plutôt  ici  de  syphilis.  En  tout  cas,  le  traitement  intensif  pro¬ 
longé  est  d’urgence  indiqué. 

M.  Laiüer.  L’iodure  de  potassium  à  hautes  doses  a  une  action  défa¬ 
vorable  sur  les  épitliéliomas,  surtout  sur  ceux  de  la  bouche. 

M.  Vidal.  C’est  aussi  mon  avis;  et  si  cette  même  raison  d’urgence 
pratique  invoquée  par  M.  Fournier  m’a  conduit  à  ordonner  l’iodure  de 
potassium,  malgré  ma  conviction  de  non  syphilis,  ce  n’est,  croyez-le 
bien,  qu’après  avoir  reçu  de  M.  Lucas-Championnière  l’assurance  que 
toute  intervention  était  absolument  impossible. 

Nombre  d’autres  signes  ont  une  grande  valeur.  C’est  ainsi  que  les  bords 
de  ces  mêmes  végétations  buccales  sont  surélevés,  durs,  et,  par  place,  trans¬ 
parents  ;  on  trouve  des  ganglions  très  nets  sous-maxillaires  et  caroti¬ 
diens,  enfin  on  voit,  au-dessous  de  la  narine  gauche  une  petite  perU 
épithéliomateuse  des  plus  caractéristiques.  Il  semble  aussi  qu’un  nou¬ 
veau  foyer  d’infiltration  soit  en  voie  de  se  produire  au-dessous  du  men¬ 
ton.  On  constate  en  ce  point,  en  effet,  un  petit  noyau  d’aspect  ganglion¬ 
naire,  dur,  ne  roulant  pas  sous  le  doigt  et  faisant  corps  avec  le  derme. 

La  rapidité  de  l’évolution  ne  saurait  nous  ébranler  dans  notre  dia¬ 
gnostic.  Nous  avons  déjà  rencontré  plusieurs  exemples  de  ces  épithé- 
liomas  à  marche  rapide  et  même  chez  des  sujets  jeunes. 

Appendice.  La  malade  est  représentée  le  jeudi  suivant.  Le  diagnostic 
porté  était  exact.  L’examen  histologique,  pratiqué  par  31.  L.  AVickham 
a,  en  effet,  indiqué  un  épithélioma  pavimenteux  lobule  typique,  avec 
tous  ses  caractères.  C’était  bien  aussi  un  épithéliomaà  marche  très  rapide. 
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En  7  jours,  depuis  jeudi  dernier,  les  lésions  ont  fait  des  progrès  énormes. 
Les  bourgeonnements  des  ulcérations  buccales  ont  doublé,  et  l’alimen¬ 
tation  même  par  les  liquides,  commence  à  se  faire  difficilement.  La 
perle  épithéliomateuse  située  au-dessous  de  la  narine  gauche  qai,  jeudi 
dernier,  aurait  pu  passer  inaperçue  offre,  aujourd’hui  les  dimensions 
d’une  noisette.  Le  noyau  ganglionnaire  épithéliomateux  sous-menton- 
nier  a  doublé  de  volume. 

Malgré  cette  rapidité  d’extension  peu  croyable,  la  malade  conserve 
encore  relativement  ses  forces  ;  mais  on  conçoit  que  cet  état  ne  puisse 
longtemps  durer.  La  mort  ne  tardera  pas  à  survenir. 

IV.  —  Lupus  érythémateux  ou  tuberculose 
de  la  lèvre  inférieure. 

31.  Feulard.  Voici  la  malade  que  je  vous  avais  présentée  jeudi 
dernier.  Sur  l’observation  de  31.  Lailler  que  l’irritation  causée  par 
l’action  des  dents  pouvait  avoir  une  part  importante  dans  la  production 
de  la  lésion, nous  avons,au  moyen  de  petits  tampons  de  ouate  maintenus 
par  de  la  baudruche,  protégé  le  mieux  possible  la  lèvre  contre  les 
dents. 

La  lésion  ne  s’est  pas  sensiblement  modifiée  et  elle  présente  encore 
aujourd’hui  les  caractères  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  jeudi  dernier. 

M.  Vidal.  J’étais  absent  quand  cette  malade  a  été  présentée  la  première 
fois  et  je  suis  heureux  qu’elle  nous  soit  présentée  à  nouveau, car  j’aurais 
quelques  remarques  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  à  son  sujet  dans  la  der¬ 
nière  séance.  Je  ne  contesterai  pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  tuberculose  au 
début,  mais  je  ne  pense  pas  que  ce  soit  un  lupus  érythémateux:  je  n’y 
trouve,  en  effet,  ni  le  bord  blanchâtre,  ni  l’infiltration  blanchâtre  ar- 
borisée  qui  sont  caractéristiques  du  lupus  érythémateux  ;  en  outre,  le 
lupus  érythémateux  de  la  lèvre  ne  débute  pas  ordinairement  dans  cette 
région,  mais  aux  confins  de  la  peau.  Ce  que  l’on  constate  ici,  c'est  un 
petit  tubercule,  qui  semble  être  un  tuberculome  au  début. 

D’ailleurs,  —  à  mon  avis  et  je  tiens  à  m’expliquer  encore  une  fois 
clairement  sur  ce  point,  —  le  lupus  érythémateux  n’est  pas  de  nature 
tuberculeuse.  Voici  ce  qui  a  pu  induire  en  erreur  et  me  faire  prêter  une 
opinion  qui  n’est  pas  la  mienne.  J’ai  dit  bien  souvent  et  je  répète  que 
les  scarifications  ne  déterminent  pas  d’inoculation  du  lupus,  et  cela 
n’est  pas  une  simple  vue  théorique,  mais  cela  résulte  de  mon  expérience 
clinique.  Dans  ma  clientèle  de  la  ville,  sur  trente  lupiques,  au  moins, 
que  je  puis  suivre  pour  la  plupart  depuis  plus  de  dix  ans,  pas  un  n’est 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ;  il  est  vrai  que  ces  malades,  apparte¬ 
nant  à  la  classe  aisée,  sont  dans  les  meilleurs  conditions  hygiéniques,  et 


874 


RÉUNION  CLINIQUE  HEBDOMADAIRE 


qu’iis  ne  sont  pas  hospitalisés,  ce  qui  dans  l’espèce  a  une  importance 
capitale.  J’ai,  par  un  hasard  assez  singulier,  observé  dans  ma  clientèle 
urbaine  deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  chez  des  sujets  atteints  de 
lupus  érythémateux,  mais  je  n’en  ai  jamais  conclu  que  le  lupus  érythé¬ 
mateux  fût  de  nature  tuberculeuse.  J’ai  cru  à  une  coïncidence. 

A  une  certaine  époque,  lorsque  Friedlander,  Koster,  Schuppel  eurent 
constaté  la  présence  de  cellules  géantes  dans  les  tissus  lupiques  et  vinrent 
dire  que  la  cellule  géante  était  la  caractéristique  du  tuberculome,  je  n’al 
pas  trouvé  la  démonstration  suffisamment  convaincante.  J’ai  protesté 
dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu,  à  ce  sujet,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  et,  m’appuyant  sur  ce  fait  que  les  cellules  géantes,  loin  d’être 
exclusives  au  tuberculome,  se  rencontrent  dans  des  tissus  non  tubercu¬ 
leux,  dans  les  syphilomes,  dans  les  inflammations  chroniques,  dans  les 
tissus  de  nouvelle  formation,  j’ai  demandé  d’autres  preuves  pour  admettre 
la  nature  tuberculeuse  du  lupus. 

Plus  tard,  est  venue  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  les  tissus 
lupiques,  mais  à  ce  moment  j’admettais  déjà  que  certaines  formes  du 
lupus  appartenaient  à  la  tuberculose.  Le  premier  lupus  dans  lequel 
M.  Leloir  a  trouvé  le  bacille  de  Koch  était  un  de  ces  lupus  myxomateux 
dont  j’admettais  déjà  les  rapports  avec  la  tuberculose.  En  voyant  le 
malade,  j’avais  dit  que  très  probablement  on  constaterait  le  bacille  dans 
son  lupus  et  l’auscultation  révéla  une  tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  lors,  les  inoculations  sont  venues  fournir  la  preuve  scientifique 
que  la  plupart  des  formes  du  lupus  vulgaire  appartiennent  à  la  tubercu¬ 
lose.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  cette  affection,  dont  la  nature 
nous  est  encore  inconnue,  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  lupus 
érythémateux. 

J’ai  dit,  et  bien  d’autres  ont  dit  avec  moi,  que  le  lupus  érythémateux 
peut  être  le  prélude  du  lupus  tuberculeux  et  j’ai  cru  en  voir  la  transfor¬ 
mation  graduelle.  Lne  expérience  plus  longue  et  une  étude  plus  attentive 
des  faits  m’ont  fait  voir  que  j’avais  été  trompé  par  les  apparences.  Je 
suis  forcé  de  rectifier  ce  que  j’ai  dit  et  je  ne  puis  plus  dire  qu’une  chose, 
c’est  que  des  lésions,  ayant  quelques-uns  des  caractères  du  lupus  érythé¬ 
mateux,  peuvent  être  le  prélude  du  lupus  vulgaire.  Dans  un  cas  de  ce 
genre  que  j’ai  pu  étudier  attentivement,  l’aspect  était  celui  du  lupus 
érythémateux  ;  une  large  plaque,  d’une  rougeur  uniforme,  couvrait 
presque  tout  un  côté  du  nez  et  ma  première  impression  de  diagnostic 
me  fit  penser  à  un  lupus  érythémateux  ;  en  y  regardant  de  plus  près,  je 
vis  une  nappe  rouge  superficielle  ayant  une  certaine  transparence  et,  en 
cherchant  à  dilacérer  ce  tissu  avec  une  aiguille,  je  constatai  qu’il  était 
mou  comme  celui  du  lupus  tuberculeux  au  lieu  d’être  friable  comme 
celui  du  lupus  érythémateux  ;  je  me  trouvais  certainement  en  présence 
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tl’uiie  forme  rare  et  non  décrite  de  lupus  vulgaire  en  nappe  superficielle. 
Bien  certainement  la  malade  chez  laquelle  j’ai  cru  voir,  il  y  a  quelques 
années  et  à  propos  de  laquelle  j’ai  signalé  la  transformation  du  lupus 
érythémateux  en  lupus  vulgaire,  devait  être  dans  ce  cas  et  devait  pré¬ 
senter  une  forme  de  lupus  vulgaire  ayant,  au  début,  une  ressemblance 
trompeuse  avec  le  lupus  érythémateux. 

31.  Hallopeau.  Je  vois  avec  plaisir  que  31.  Vidal  confirme  entièrement 
les  réserves  que  j’exprimais  au  sujet  de  la  qualification  de  lupus  érythé¬ 
mateux  appliquée  aux  lésions  présentées  par  cette  malade. 

31.  Desnier.  Objectivement,  la  lésion  de  la  lèvre  présente  les  carac¬ 
tères  du  lupus  érythémateux  et  non  ceux  d’une  syphilide  :  appelé  à 
examiner  cette  malade  et  à  formuler  un  diagnostic  d’après  les  caractères 
extérieurs  de  son  affection,  j’ai  rejeté  la  syphilis  et  émis  l’idée  qu’il 
s’agissait  d’un  lupus  érythémateux  ;  cette  impression  a  été  confirmée 
lorsque  j’ai  appris  que  la  malade  présentait  des  lésions  tuberculeuses 
des  poumons.  31.  Lailler  a  émis  une  objection  très  sérieuse,  à  savoir 
que  ce  pouvait  être  une  lésion  produite  par  le  contact  avec  des  dents 
trop  acérées  et  cette  objection  avait  d’autant  plus  de  valeur  que  la  ma¬ 
lade  a  l’habitude  de  se  mordiller  la  lèvre  :  une  observation  prolongée  a 
montré  qu’il  ne  fallait  pas  se  rattacher  à  celte  opinion  de  lésion  trauma¬ 
tique.  Nous  admettons  tous  aujourd’hui  qu’il  s’agit  bien  d’une  lésion 
tuberculeuse,  c’est  là  le  point  important  au  point  de  vue  du  pronostic, 
et  nous  ne  sommes  plus  séparés  que  par  des  nuances,  plus  théoriques 
que  pratiques. 

V.  —  Dermatite  herpétiforme  de  Dahring.  —  Dermatite  poly¬ 
morphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives  de 
Brocq. 

31.  Vidal.  Voici  une  malade,  âgée  de  59  ans,  que  je  soigne  dans  mon 
service  depuis  plus  d’une  année.  Sans  avoir  jamais  rien  présenté  de 
particulier  dans  ses  antécédents,  elle  a  été  brusquement  atteinte,  en 
janvier  1887,  il  y  a  près  de  2  ans  1/2,  d’une  éruption,  évoluant  par 
poussées  successives  très  prurigineuses,  à  caractère  essentiellement 
morphe,  formée  surtout  de  vésicules,  de  bulles  et  de  plaques  érythéma¬ 
teuses.  Entre  les  diverses  poussées,  de  durées  très  variables,  il  n’y  a 
jamais  eu,  à  vrai  dire,  de  rémission  complète,  le  malade  souffrant  tou¬ 
jours  à  quelque  degré  du  prurit  et  présentant  des  éléments  éruptifs 
isolés. 

Au  début,  les  lésions  ont  paru  symétriquement  aux  membres  supé¬ 
rieurs  en  coïncidence  très  nette  avec  toute  une  série  d’ennuis  et 
de  chagrins. 
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Dans  la  suite,  à  chaque  nouvelle  poussée,  l’éruption  s’est  étendue 
progresssivement,  finissant  par  occuper  toutes  les  diverses  régions  du 
corps,  excepté  la  face.  Même,  à  l’époque  d’une  poussée  violente,  la  mu¬ 
queuse  palatine  a  présenté  quelques  bulles. 

L’éruption  a  toujours  consisté  en  papules  et  en  bulles  plus  ou  moins 
confluentes,  en  plaques  érythémateuses  à  surface  unie  ou  surmontée 
elle-même  de  vésicules  et  de  bulles. 

Aetucllement,  vous  le  voyez,  la  malade  est  atteinte  d’une  nouvelle 
poussée.  Celle-ci  date  d’un  mois  et  revêt  surtout  le  type  érythémateux 
aux  membres  supérieurs.  On  est  frappé  de  voir  des  plaques  rouges,  éry¬ 
thémateuses,  à  contours  irréguliers,  plus  ou  moins  confluentes  et  recou¬ 
vrant  de  larges  surfaces  ;  quelques-unes  présentent  à  leur  périphérie  de 
petites  vésicules  h erpéti formes.  Aux  membres  inférieurs,  en  dehors  des 
plaques  érythémateuses,  il  est  apparu  un  grand  nombre  de  bulles  de 
dimensions  variables.  Quelques-unes  sont  très  petites  se  rapprochant 
des  vésicules  d’herpès.  Il  y  en  a  peu  qui  dépassent  les  dimensions  d’une 
noisette.  A  leur  base,  on  voit  rarement  une  légère  zone  erythémateuse  ; 
celle-ci,  le  plus  souvent,  a  plusieurs  millimètres  de  largeur.  Ces  élé¬ 
ments  vésiculo-bulbeux  se  retrouvent  ailleurs  et  donnent  à  l’éruption 
actuelle  son  caractère  de  polymorphie. 

En  dehors  des  lésions  primitives,  on  voit  toute  une  série  de  lésions 
secondaires,  des  traces  de  grattage,  des  vésicules  et  des  bulles,  rom¬ 
pues,  déchirées,  laissant  à  découvert  des  surfaces  ulcérées,  suintantes  ; 
quelquefois,  même,  véritablement  ulcérées. 

Ailleurs  ce  sont  des  papules  recouvertes  de  croûtes  hémorrhagiques 
consécutives  au  grattage. 

Enfin  de  nombreuses  petites  cicatrices  superficielles,  des  surfaces  de 
peau  pigmentées  et  épaissies,  témoignent  des  éruptions  antérieures. 

Dans  cette  poussée  nouvelle,  les  muqueuses  buccales  sont  indemnes. 

Il  est  bon  de  remarquer  que,  contrairement  à  ce  qui  est  souvent  noté, 
le  cœur  est  ici  tout  à  fait  normal. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  système  nerveux.  La  malade  est  impres¬ 
sionnable,  bypochondriaque,  constamment  énervée,  agacée  par  le  prurit 
intense,  malheureuse  de  ne  pouvoir  quitter  l’hôpital,  et,  c’est  précisé¬ 
ment  après  une  période  de  désespoir  que  la  nouvelle  poussée  est  ap¬ 
parue. 

Nous  avons  vu  que  cette  influence  nerveuse  s’était  d’ailleurs  parfaite  • 
ment  manifestée  au  début  même  de  la  maladie. 

L’état  général  est  faible. 

Depuis  un  mois,  les  forces  ont  diminué,  et  l’éruption  ayant  une  cer¬ 
taine  tendance  à  s’établir  d’une  façon  chronique,  le  pronostic  ne  nous 
semble  pas  favorable. 
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Les  principaux  caractères  de  cette  éruption,  tels  que  la  polymorphie, 
le  prurit,  les  sensations  de  chaleur,  de  brûlure,  et  l'évolution  spéciale, 
permettent  de  la  ranger  dans  ces  dermatoses  groupées  par  üürhixg  sous 
le  nom  de  :  Dermatites  herpétiformes. 

Elle  rentre  aussi  dans  les  Dermatites  polymorphes  prurigineuses 
chroniques  àpoussées  successives  de  AI.  Buocq. 

AI.  E.  Besnier.  Bazin,  considérant  les  bulles  nombreuses  qu’offre 
celte  malade,  surtout  les  bulles  simples,  sans  érythème  périphérique, 
aurait  certainement  rangé  ce  cas  dans  son  hydroa  bulleux.  Or,  ici,  avant 
toute  autre  considération,  ce  qui  frappe  le  plus,  ce  sont  les  nombreuses 
et  larges  plaques  d’érythème.  On  conçoit  donc  que  les  cas  de  ce  genre 
n’aient  pu  conserver  longtemps  la  dénomination  insuffisante  d’hydroabul- 
leiix  et  aient  parfaitement  légitimé  les  travaux  de  Dubring. 

AI.  Qumquaud.  C’est  bien  là  un  type  de  l’hydroa  bulleux  de  Bazin. 
Je  tiens  à  rappeler  que,  sauf  quelques  imperfections,  Bazin,  le  premier, 
a  décrit,  d’une  façon  magistrale,  dans  son  hydroa  bulleux,  tous  les  di¬ 
vers  éléments  éruptifs  qu’on  retrouve  chez  ses  malades. 

Dubring  a  certainement  le  mérite  d’avoir  ajouté  à  la  maladie  de  Bazin 
de  nouA'elles  formes  ;  mais  il  n’a  rien  fait  de  plus,  et  c’est  vraiment 
commettre  une  injustice  que  de  rayer  la  signature  de  Bazin. 

Pour  lU.  Brocq,  la  malade  présentée  offre  un  type  parfait  de  sa  Der¬ 
matite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives. 

VI  —  Syphilis  mutilante  de  la  face  avec  bifidité  du  lobule  nasal. 

AI.  Hallopeau  présente  un  malade  atteint  d’une  syphüide  mutilayite 
de  la  face,  remarquable  par  la  déformation  considérable  et  singulière 
qu’a  subie  le  nez. 

Agé  de  23  ans,  il  nie  tout  accident  antérieur.  Son  affection  actuelle  a  dé¬ 
buté  au  Tonkin,  il  y  a  environ  deux  ans,  par  un  écoulement  nasal  assez  abon¬ 
dant  pour  tacher  ses  draps  et  par  de  la  fétidité  de  l’haleino.  Au  bout  de 
trois  mois,  il  se  produisait  une  perforation  do  la  voûte  palatine  et  des  frag¬ 
ments  d’os  étaient  éliminés  ;  les  incisives  supérieures  tombaient  ;  les  fosses 
nasales  devenaient  le  siège  d’une  obstruction  qui  gênait  la  respiration.  Le 
traitement  spécifique  a  été  conseillé,  mais  très  irrégulièrement  suivi. 

Il  y  a  trois  mois  seulement  que  les  téguments  du  nez  se  sont  altérés.  Ac¬ 
tuellement,  cet  organe  est  complètement  divisé  en  deux  dans  ses  doux  tiers 
inférieurs  par  une  perte  de  substance  qui  intéresse  les  téguments  dans 
toute  leur  épaisseur  ainsi  que  le  cartilage  de  la  cloison.  Elle  est  plus  large 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  qu’au  niveau  du  lobule  dont  les  deux 
moitiés  restent  contiguës.  Les  ailes  du  nez  sont  intactes  dans  leur  partie 
externe,  mais  leurs  parties  internes  sont  détachées  l'une  de  Vautre  ainsi 
que  de  la  lèvre  :  elles  se  meuvent  librement  en  se  contournant  un  peu  en 
dehors  et  cette  déviation  s'accentue  légèrement  à  chaque  mouvement  inspi- 
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ratoire  ;  celte  bifidité  du  lobule  rappelle  singulièrement  celle  que  l'on  ob¬ 
serve  chez  certaines  races  de  chiens  et  donne  à  la  physionomie  un  aspect 
étrange. 

Les  lésions  sont  encore  en  pleine  activité.  L’ulcération  est  circonscrite  par 
un  rebord  saillant  que  constituent  des  tubercules  confluents,  d’une  consis¬ 
tance  assez  molle.  La  surface,  bourgeonnante  et  végétante,  sécrète  un  liquide 
qui  se  concrète  en  croûtes  noirâtres  ;  celles-ci  obstruent  les  narines. 

Les  perforations  de  la  voûte  palatine  sont  au  nombre  de  quatre;  elles 
siègent  à  gauche,  à  distance  égale  du  rebord  alvéolaire  et  du  voile.  Deux 
d’entre  elles  mesurent  plus  d’un  demi-centimètre  de  diamètre  ;  elles  sont 
nettement  arrondies  et  comme  taillées  à  l’emporte-pièce.  On  note,  en  outre, 
une  ulcération  de  la  voûte  palatine  immédiatement  en  avant  des  rebords 
alvéolaires. 

L’examen  rhinoscopique,  pratiqué  par  M.  Potiquet  et  singulièrement  faci¬ 
lité  par  la  division  des  lobules,  montre  que  les  altérations  du  squelette  nasal 
ont  surtout  porté  sur  les  parties  cartilagineuses;  le  vomer  et  la  cloison 
de  l’ethmoïde  paraissent  intacts  ;  la  muqueuse  qui  recouvre  les  cornets  a  un 
aspect  cicatriciel;  le  cartilage  de  la  cloison  est  presque  entièrement  détruit. 

L’histoire  du  malade  montre  que,  conformément  à  la  règle,  les  graves 
mutilations  de  la  face  ont  été  consécutives  à  une  lésion  initiale  du  squelette 
osseux  et  cartilagineux. 

Bien  que  le  malade  nie  tout  antécédent  spécifique  et  qu’il  dise  avoir  eu 
pendant  longtemps  des  glandes  tuméfiées  au  cou,  le  diagnostic  de  syphilis  ne 
nous  paraît  guère  douteux  ;  la  perforation  de  la  voûte  palatine  éloigne  l’idée 
d’un  lupus  et  l’aspect  des  lésions  n’est  pas  celui  de  l’épithéliorae.  (L’amélio¬ 
ration  rapide  qu’amène  le  traitement  spécifique  vient  confirmer  le  diagnostic 
porté.  Le  moulage  de  ce  malade,  fait  par  M.  Baretta,  figure  dans  notre 
musée.) 

M.  Fournier,  ie  demande  que  l’observation  soit  complétée  par  une 
enquête  sur  les  antécédents  du  malade.  Rien  n’empêche  que  ce  soit  un 
cas  de  lésions  hérédo-syphilitiques. 

En  tout  cas,  la  destruction  du  nez  sur  la  ligne  exactement  médiane, 
est  un  fait  des  plus  rares.  Je  crois  n’avoir  jamais  rien  rencontré  de 
senihlable  à  cette  division,  cette  bifidité  du  nez  en  deux  segments,  un 
droit  et  un  gauche. 
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23»  SÉANCE.  —  LE  JEUDI  20  JUIN  1889. 

Président  :  BI.  Lailler. 

Sommaire.  —  I.  Pityriasis  rosé  de  Gibert,  par  M.  Fournier.  —  Discussion  :  M.  Vidal.  — 
II.  Dermite  hydrargyrique  conséeutive  à  des  frictions  et  à  des  bains  de  sublimé  ordonnés 
comme  traitement  d'un  pityriasis  rosé  de  Gibert.  —  Dermite  ayant  simulé  par  sa  localisa¬ 
tion  partielle  au  système  pileux  une  forme  de  pityriasis  rubra  pilaire,  par  ,M.  Louis  Wick- 
ham.  —  Discussion  ;  MM.  E.  Besnier,  Vidal.  —  lil.  Sarcomatose  cutanée  probablement  con¬ 
sécutive  à  une  sarcomatose  ganglionnaire,  par  M.  Hallopeau.  —  IV.  Nodosités  des  jambes 
persistant  chez  une  jeune  fille  ayant  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  de  l’érythéme  induré  des 
jambes,  par  M.  Henri  Feiilard.— V.  Interprétation  physiologique  d'une  éruption  trkhophy- 
lique  disposée  en  cercles  concentriques,  par  .M.  Hallopeau. —  VI.  Dermatite  bulleuse  chez  un 
malade  atteint  de  paralysie  agitante,  par  M.  Fournier. — Discussion  ;M,M.  Hallopeau,  E.  Besnier. 


1.  —  Pityriasis  rosé  de  Gibert. 

M.  Fournier.  Le  malade  que  je  vous  présente  est  atteint  de  pity¬ 
riasis  rosé.  Cette  maladie  se  montre  cliez  lui  avec  des  particularités  qui 
méritent  d’attirer  l’attention.  Tout  d’abord,  dans  un  hôpital  où  il  est 
allé  consulter  avant  de  venir  à  Saint-Louis,  on  a  diagnostiqué  une  éruption 
syphilitique.  En  second  lieu,  le  pityriasis  rosé  offre  chez  lui  une  locali¬ 
sation  de  début  qui  n’est  pas  habituelle.  L’éruption  occupe  non  pas  le  tronc, 
comme  c’est  la  règle,  mais  seulement  l’avant-bras  gauebe.  On  y  trouve  un 
grand  médaillon  entouré  de  petits  cercles  plus  récents.  Ce  grand  médail¬ 
lon,  c’est  la  plaque  primitive  signalée  par  BI.  Brocq  dans  le  pityriasis 
rosé.  A  la  région  lombaire,  on  constate  une  poussée  récente,  tout  à 
fait  au  début,  mal  dessinée  encore.  On  ne  retrouve  pas  trace  de  pity¬ 
riasis  sur  les  autres  régions. 

Nous  avons  donc  à  signaler  à  propos  de  ce  malade  :  1“  ia  localisation 
anormale  et  la  limitation  à  l’avant-bras  au  début  ;  2°  l’existence  de  la 
plaque  primitive  de  BI.  Brocq;  3“  la  confusion  faite  entre  le  pityriasis 
rosé  et  la  vérole,  confusion  expliquée  sans  doute  en  partie  par  la  topo¬ 
graphie  anormale  de  l’éruption. 

BI.  Vidal.  Cette  confusion  entre  le  pityriasis  rosé  et  la  syphilis,  je  l’ai 
moi-même  faite  une  fois  sur  un  malade  qui  m’était  montré  par  un  con¬ 
frère.  J’ai  diagnostiqué,  comme  lui,  une  syphilide  papulo-squameuse  au 
début.  L’évolution  montra  au  bout  de  quelque  temps  qu’il  s’agissait  du 
pityriasis  rosé.  La  confusion  est  donc  possible. 

M.  Fournier.  Je  l’ai  faite  tout  récemment,  et  dans  des  circonstances 
qui  méritent  d’être  rapportées.  Une  jeune  femme  de  30  ans  vient  me 
trouver,  envoyée  par  un  médecin  de  la  ville,  avec  le  diagnostic  de 
syphilis. 
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Cette  jeune  femme  protestait  vivement  contre  cette  idée.  Elle  déclarait 
qu’elle  ne  pouvait  pas  avoir  contracté  une  mauvaise  maladie. 

Sur  les  cuisses  existait  une  éruption  de  tel  aspect  qu’il  était  impossible 
de  ne  pas  diagnostiquer  une  roséole  syphilitique.  Où  était  la  porte  d’en¬ 
trée?  Il  n’y  en  avait  trace  nulle  part,  rien  à  la  vulve,  rien  à  la  bouche, 
rien  à  l’isthme  du  pharynx.  Nulle  part  on  ne  trouvait  de  pléiade  gan¬ 
glionnaire. 

Au  coin  s  de  ces  recherches,  je  découvre,  au  niveau  de  la  clavicule,  un 
de  ces  médaillons  si  caractéristiques.  Le  doute  n’était  plus  possible,  il 
s’agissait  de  la  maladie  décrite  par  Gibert.  Il  s’agissait  d’un  pityriasis 
rosé  et  non  de  la  syphilis. 

D’après  l’aspect  de  l’éruption,  située  sur  les  cuisses,  la  seule  idée  pos¬ 
sible  était  celle  d’une  roséole  syphilitique  :  le  diagnostic  différentiel  ne 
pouvait  être  fait  par  le  seul  élément  objectif  constatable  dans  celle 
région. 


II.  —  Dermite  hydrargyrique  consécutive  à  des  frictions  et  à 
des  bains  au  sublimé,  ordonnés  comme  traitement  d’un  pity¬ 
riasis  rosé  de  Gibert.  — Dermite  ayant  simulé,  par  sa  locali¬ 
sation  partielle  au  système  pileux,  une  forme  de  pityriasis 
rubra  pilaris. 

M.  L.  Wickham.  J’ai  l’honneur  de  présenter  de  la  part  de  mon 
cher  maître,  M.  "Vidal,  un  malade  du  pavillon  Gabrielle.  Cet  homme, 
âgé  de  49  ans,  s’est  présenté,  il  y  a  un  mois  et  demi,  atteint  d’une  éry¬ 
throdermie  exfoliante  des  plus  intenses.  Les  membres  et  la  face  présen¬ 
taient  une  rougeur  très  vive,  uniforme,  ne  laissant  aucun  îlot  de  peau 
saine.  La  peau  était  recouverte  d’une  desquamation  abondante  et  offrait 
une  sécheresse  absolue.  La  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds 
étaient  particulièrement  squameuses  et  crevassées  au  niveau  des  plis  arti¬ 
culaires.  Au  tronc,  il  n’y  avait  pas  de  lésions  aussi  intenses,  mais  seule¬ 
ment  des  taches  roses  à  surfaces  desquamant  très  finement,  pityriasi- 
formes,  plus  une  altération  toute  particulière  du  système  pileux.  A  la 
base  des  poils,  se  voyait  une  saillie  péripilaire,  plus  ou  moins  rouge,  et 
présentant  au  sommet,  tantôt  une  petite  squame  traversée  par  le  poil, 
tantôt  de  petits  éléments  cornés  légère^nent  saillants  engainant  la  base 
des  poils,  analogues  aux  éléments  circumpilaires  du  pityriasis  rubra 
pilaris. 

Cette  kératose  pilaire  offrait  à  la  main  une  sensation  de  rugosité  par¬ 
ticulière.  A  première  vue,  le  diagnostic  parut  embarrassant;  mais  le 
malade  interrogé  nous  apprit  que  ces  lésions  qui  remontaient  à  jours, 
avaient  débuté  par  de  simples  taches  roses  sur  la  poitrine  et  s'étalent 
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rapidement  généralisées  à  la  suite  de  3  frictions  au  sublimé  à  7  pour 
1,000  et  de  3  bains  au  sublimé  (à  ibou  W  grammes  de  sublimé)  ordon¬ 
nés  en  ville  comme  traitement. 

Il  devenait  évident  que  l’érythrodermie  dépendait  en  grande  partie 
d’une  dermite  artificielle  liydrargyrique.  Mais  la  maladie  première,  pour 
laquelle  le  malade  avait  subi  un  pareil  traitement,  restait  encore  à 
trouver. 

Etait-ce  un  pityriasis?  La  kétarose  autorisait  à  y  penser.  Mais  M.  Vi¬ 
dal,  ne  voulant  passe  prononcer,  réserva  son  diagnostic,  pensant  qu’une 
t'ois  la  dermite  passée  il  surgirait  quelque  signe  révélateur.  C’est  ce  qui 
est  arrivé.  Sous  l’influence  d'un  traitement  approprié,  la  dermite  est 
à  présent  très  diminuée,  et  on  ne  voit  plus  que  des  traces  de  la  kératose 
pilaire.  Mais  tes  taches  rosées  du  tronc  ont,  au  contraire,  persisté.  Elles 
sont  nettement  pityriasiformes  et  conduisent  très  certainement  au  dia¬ 
gnostic  de  pityriasis  rosé  de  Gibert.  Aussi,  JI.  Vidal,  confirmant  le 
diagnostic  proposé  au  début  par  M.  Brocq,  considère  l’ensemble  de  ce 
cas  comme  une  dermite  artificielle  hydrargyrique  consécutive  à  des 
frictions  au  sublimé  ordonnées  comme  traitement  d'un  pityriasis  rosé 
de  Gibert. 

Il  ressort  de  cette  observation  que  l’agent  irritant  portant  son  action 
en  grande  partie  sur  le  système  pileux,  a  produit  une  kératose  pilaire 
inflammatoire  telle  que  jointe  aux  autres  signes,  elle  eût  pu  induire  en 
erreur  et  faire  croire  aune  forme  de  pityriasis  rubra  pilaris. 

Appendice.  20  novembre.  L’évolution  ultérieure  de  l’éruption  a  pré¬ 
senté  des  caractères  inattendus  qui  entraînent  à  d’autres  considérations 
et  demandent  une  nouvelle  étude. 

III.  —  Sarcoraatose  cutanée. 

M.  Hallopeau  présenteunemaladequ’il  considère  commetrèsprobable- 
ment  atteint  d’une  sarcomatose  cutanée  consécutive  à  une  sarcomatose 
ganglionnaire.  La  maladie  a  débuté,  il  y  a  environ  cinq  ans,  par  des  tu¬ 
meurs  ganglionnaires  siégeant  dans  les  aines,  les  aisselles  et  au  cou  ;  dès 
cette  époque, il  se  produisit  au  bras  gauche  une  tuméfaction  oedémateuse. 
Soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’un  traitement  par  l’iodure  de 
potassium,  les  tumeurs  diminuèrent  de  volume  ;  bientôt  cependant  il 
survient  de  violentes  douleurs  de  tête,  et  il  y  a  trois  ans,  au  niveau  de  la 
région  mastoïdienne  et  de  ta  joue  droite, une  tumeur  volumineuse  qui,  au 
bout  de  deux  mois  de  traitement  ioduré,  semble  disparaître  entièrement. 
A  ce  moment,  une  tumeur  semblable  se  développe  dans  la  région  mas¬ 
toïdienne  gauche  pour  disparaître  également  au  bout  de  quelques  mois  ; 
en  février  1888,  une  nouvelle  tumeur  se  produit  en  arrière  de  l’oreille 
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droite  ;  elle  résiste  cette  fois  au  traitement  iodiiré  et  est  combattue  par 
des  applications  de  pointes  de  feu  ;  elles  sont  le  point  de  départ,  en 
janvier  1889, d’un  érysipèle  qui  récidive  en  février  ;  depuis  lors,  la  face 
est  restée  le  siège  d’une  tuméfaction  qui  a  été  en  s’accroissant,  et  simul¬ 
tanément  il  s’est  développé  dans  les  téguments  de  la  joue,  sans  plaie  ni 
excoriation  d’aucune  sorte,  un  certain  nombre  de  petites  tumeurs. 
L’œdème  a  envahi  depuis  trois  semaines  le  côté  gauche  et  la  face  et  dé¬ 
terminé  l’occlusion  complète  de  l’œil  droit. 

Actuellement,  cette  malade,  âgée  de  49  ans,  d’aspect  anémique,  pré¬ 
sente  une  tuméfaction  partielle  de  la  face,  des  tumeurs  cutanées  et  sous- 
cutanées  dans  la  même  région,  un  double  xanthélasma  palpébral  et  des 
tumeurs  ganglionnaires  multiples.  Le  xanthélasma  remonte  à  la  jeunesse 
et  paraît  comiilètement  indépendant  des  autres  manifestations  morbides, 
la  tuméfaction  de  la  face,  énorme  et  singulièrement  localisée,  donne 
à  la  physionomie  un  aspect  étrange  ;  elle  commence  à  droite,  dans 
la  région  temporale,  va  en  augmentant  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la 
joue, occupe  les  paupières  qui  forment  des  saillies  considérables  et  ne  peu¬ 
vent  s’entr’ouvrir;  elle  cesse  en  bas  au  niveau  du  bord  supérieur  du  maxil¬ 
laire  inférieur  ;  en  avant  elle  se  propage  jusqu’au  nez  et  à  la  commissure 
labiale  ;  elle  occupe  aussi  le  sourcil  et  s’étend  au  delà  de  l’oreille  pour 
cesser  brusquement  à  environ  3  centimètres  en  arrière  du  pavillon.  A 
gauche,  la  joue  est  de  même  tumétiée,mais  à  un  degré  moindre;  les  parties 
médianes  de  ta  face  et  surtout  le  nez  et  la  bouche  contrastent  par  leurs  pe¬ 
tites  dimensions  avec  le  volume  énorme  qu’ont  pris  les  parties  cervicales. 

Au  niveau  de  la  joue  droite,  la  tuméfaction  n’est  pas  exclusivement 
œdémateuse  :  la  peau  y  est  le  siège  de  nodosités  dures,  rouges,  peu 
donleureuses,  mais  prurigineuses;  leur  volume  varie  de  celui  d’un  pois  à 
celui  d’une  fève;  les  unes  sont  isolées,  les  aulres  se  confondent  en  une 
masse  qui  occupe  toutes  les  parties  moyennes  de  la  face  et  se  continuent 
avec  la  tuméfaction  œdémateuse  qui  les  englobe  de  tous  côtés;  il  est 
difficile  d’en  distinguer  les  limites;  il  semble  que  toute  la  joue  soit  infiltrée 
par  une  masse  néoplasique.  La  palpation  fait  sentir  au  cou  de  petites 
tumeurs  adhérentes  à  la  partie  profonde  de  la  peau.  Les  ganglions  du  cou, 
des  aisselles  et  des  aines  sont  considérablement  tuméfiés;  le  plus  volu¬ 
mineux  se  trouve  dans  la  région  sus-claviculaire  droite;  il  atteint  le 
volume  d’un  œaïf  de  poule.  Il  n’y  a  pas  d’augmentation  du  volume  de  la 
rate  ni  du  foie  ;  le  chiffre  des  globules  blancs  n’est  pas  sensiblement 
accru. 

En  examinant  cette  malade  et  en  apprenant  qu’elle  a  eu,  au  commen¬ 
cement  de  l’année,  deux  érysipèles,  on  peut  se  demander  si  elle  n’est 
pas  atteinte  d’un  pseudo-éléphantiasis  consécutif  à  la  phlegmasie  cuta¬ 
née.  Un  examen  attentif  ne  permet  pas  de  s’arrêter  à  cette  hypothèse.  En 
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dehors  des  altérations  ganglionnaires  qui  paraissent  ainsi  être  primitives 
et  avoir  constitué  au  début  toute  la  maladie,  on  constate  l’e.xistence  de 
tumeurs.  Si  l’on  compare  cette  observation  avec  les  faits  connus  dans 
la  science,  on  arrive  à  cette  conclusion  qu’il  s’agit  très  vraisemblablement 
d’une  sarcomatose  cutanée  secondaire  à  une  sarcomatose  ganglionnaire. 
Weber  a  publié  une  observation  analogue.  Selon  toute  vraisemblance, 
c’est  plutôt  à  la  compression  des  veines  de  la  face  par  les  néoplasmes  qu’il 
faut  rapporter  l’oedème  dont  nous  avons  indiqué  les  si  singulières  loca¬ 
lisations. 

IV.  —  Nodosités  des  jambes  persistant  chez  une  fille  ayant 
présenté,!!  y  a  quelques  mois, de  l’êrythéme  induré  des  jambes. 

M.  Feulard.  J’ai  eu  l’bonneur  de  présenter  déjà  cette  malade  à  la 
séance  du  17  janvier  1889;  je  vous  l’ai  montrée  à  ce  moment  atteinte 
de  cette  curieuse  affection  dénommée  par  Bazin  érythème  induré  et  dont, 
à  divers  égards,  si  l’on  veut  bien  se  reporter  à  l’observation  que  j’ai 
donnée,  celte  jeune  fille  offrait  un  type  remarquable.  Elle  est  rentrée  der¬ 
nièrement  (11  mai  1889)  dans  le  service  de  la  clinique  avec  de  grosses 
tuméfactions,  de  grosses  bosses  sur  les  jambes  dont  vous  pouvez  encore 
constater  la  présence.  Il  y  a  quatre  mois  le  diagnostic  porté  avait  été 
«  Erythème  induré  massif  de  la  jambe  gauche,  érythème  induré  nodu¬ 
laire  delà  jambe  droite,  ri 

3Iaintenant,  l’élément  érythémateux  a  presque  complètement  disparu. 
La  peau,  au  niveau  des  bosselures  véritablement  très  développées, 
dures,  ligneuses,  présente  son  caractère  normal.  Il  ne  s’agit  plus 
que  de  nodosités,  de  nouures  très  volumineuses,  je  le  repète.  La  malade 
améliorée  quand  elle  sortit  de  l’hôpital  le  3  mars  dernier,  n’a  jamais  été 
guérie,  et  les  nodosités  à  peine  marquées  quand  elle  est  sortie,  sont  deve¬ 
nues  ce  que  vous  les  voyez  aujourd’hui. 

Je  crois  intéressant  d’insister  d’une  part  sur  la  disparition  de  l’éry¬ 
thème,  de  sorte  que  nous  n’aurions  plus  le  droit  de  dire  aujourd’hui 
érythème  induré;  d’autre  part  sur  la  persistance  tenace  et  la  longue  du¬ 
rée  de  ces  nodosités  vraiment  extraordinaires. 

Appendice.  La  malade  étant  restée  quelques  semaines  dans  le  service, 
nous  avons  pu  observer  le  ramollissement  d’une  de  ces  tumeurs  et  son 
ouverture  à  la  peau  à  la  façon  de  ce  qui  se  passe  dans  les  gommes 
scrofulo-tuberculeuses. 

V.  —  Interprétation  physiologique  d’une  éruption  trichophy- 
tique  disposée  en  cercles  concentriques. 

M.  Hallopeau  présente  un  malade  atteint  de  trichophytiec  utanée  ca- 
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ractérisée  par  trois  cercles  concentriques  de  vésicules  que  séparent  des 
zones  de  peau  saine  ;  déjà,  dans  une  précédente  séance,  il  a  montré  les 
difficultés  qu’offre  V interprétation  physiologique  de  cette  disposition  : 
pourquoi  ces  zones  de  peau  saine  comprises  entre  trois  cercles  de  peau 
malade  ?  On  a  dit  qu’il  s’agissait  d’une  simple  progression  excentrique 
et  que  les  cercles  du  centre  étaient  en  réalité  guéris  quand  se  pro¬ 
duisait  le  cercle  excentrique.  Mais  M.  Hallopeau  s’est  assuré  au  contraire 
qn’on  trouve  en  pareil  cas  les  spores  et  le  mycélium  dans  le  cercle 
central  aussi  bien  que  dans  le  périphérique.  Il  faut  chercher  une  autre 
explication.  On  peut  utilement,  à  ce  point  de  vue,  comparera  ce  qui  se 
passe  en  pareil  cas  dans  la  production  des  érythèmes  artificiels  autour  des 
plaques  de  psoriasis.  Dans  un  travail  antérieur,  M.  Hallopeau  a  établi 
que  ces  érythèmes  restaient  séparés  des  plaques  par  un  intervalle  de 
peau  saine  et  a  admis,  pour  expliquer  ce  phénomène,  que  la  plaque 
psoriasique  exerce  une  action  sur  la  vascularisation  des  parties  qui 
l’avoisinent  en  amenant  par  voie  réflexe  V excitation  deleurs  vaso-con¬ 
stricteurs.  H!  est  vraisemblable  que  les  cercles  trichophytiques  exei‘cent 
une  action  analogue  à  leur  périphérie  et  transforment  ainsi  cette  partie  du 
tégument  en  un  terrain  défavorable,  soit  à  la  culture  du  champignon,  soit 
plutôt  au  développement  de  rinflammation  exsudative  qu’il  provoque 
dans  les  parties  saines. 

VI.  —  Dermatite  bulleuse  chez  un  malade  atteint  de  paralysie 
agitante. 

M.  Fournier.  Ce  malade,  âgé  de  45  ans,  est  atteint  d’une  maladie  de 
Parkinson  qui  a  débuté  il  y  a  huit  ans,  et  que  l’on  reconnaît  d’un  simple 
coup  d’œil.  L’aspect  général,  la  démarche,  le  tremblement  particulier 
des  mains,  la  physionomie  figée,  tout  cela  est  caractéristique. 

Il  vient  à  Saint-Louis  pour  un  prétendu  eczéma  généralisé  qui  a 
débuté  en  Janvier.  Mais,  comme  vous  le  voyez,  il  ne  s’agit  nullement  d’un 
eczéma,  mais  bien  d’une  dermatite  bulleuse  généralisée.  Cette  éruption 
procède  par  bulles  successives,  qui  se  développent  isolément.  Chaque 
jour  il  en  apparaît  5  ou  6,  et  vous  pouvez  en  trouver  facilement  qui  ne 
sont  pas  encore  rompues. 

11  s’agit  vraisemblablement  de  cette  maladie  encore  mal  déterminée, 
encore  mal  étiquetée  :  maladie  de  Durhing,  dermatite  polymorphe  pru¬ 
rigineuse  de  M.  Brocq. 

D’après  ce  dernier  auteur  qui  lui  a  consacré  une  imjiortante  étude, 
l’origine  de  la  maladie  est  encore  inconnue.  Une  seule  chose  certaine 
émei'ge  :  l’influence  incontestable  du  tempérament  nerveux,  d’une  tare 
ou  d’une  influence  névropathique. 
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Ici  l’éruption  est  survenue  chez  un  paralytique  agitant  :  on  peut  très 
bien  se  demander  s’il  n’y  a  pas  une  connexion  entre  les  deux  affections. 
Remarquez  que  je  n’affinne  rien,  c’est  un  fait  que  je  rapporte,  et  rien 
de  plus.  Je  pose  le  problème  sans  le  résoudre  ;  je  n’ai  pas  eu  le  temps 
eneore  de  rechereher  l’existence  d’observations  analogues. 

M.  Hallopeau.  On  peut  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  là  une  simple 
eoïncidence.  Il  y  a  tant  de  malades  atteints  de  paralysie  agitante  qui  ne 
présentent  pas  d’éruptions  bulleuses  !  D’autre  part,  cette  maladie  pem- 
phigoïde  paraît  reconnaître  une  existence  propre,  une  individualité  qui 
suppose  une  origine  particulière,  une  cause  propre. 

M.  E.  Besnier.  Je  partage  absolument  la  façon  de  voir  de  M.  Hallo¬ 
peau  :  Lorsqu’on  invoque  en  dermatologie  l’influence  des  causes  névro¬ 
pathiques,  il  est  nécessaire  de  distinguer  les  maladies  constituées,  les 
névropathies  qui  portent  nom  comme  la  maladie  de  Parkinson,  et  les 
états  vagues  représentés  en  particulier  par  les  commotions  nerveuses, 
morales  ou  physiques. 

Les  maladies  nerveuses  constituées,  systématisées  n’ont  pas  de  rap¬ 
port  direct  ni  déterminé  avec  les  dermopathies  ;  on  peut  parcourir  les 
hôpitaux  qui  leur  sont  consacrés,  comme  la  Salpêtrière,  sans  les  ren¬ 
contrer  attachées  à  ces  dermopathies.  Je  suis  donc  amené  à  penser  qu’il 
n’y  a  ici  qu’une  coïncidence  sans  connexion  étiologique  directe  ni  spé¬ 
ciale  entre  la  maladie  de  Parkinson  et  l’éruption  bulleuse. 

Lorsqu’on  fait  une  enquête  sur  les  circonstances  qui  ont  pu  provoquer 
les  affections  de  ce  genre,  ce  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  ce  sont 
des  influences  morales  et  des  commotions  nerveuses,  en  un  mot  quelque 
chose  de  vague  et  de  non  systématisé. 

31.  Fournier.  Chez  mou  malade,  il  y  a  eu  des  émotions  vives,  com¬ 
motion  nerveuse.  Il  s’agit  du  reste  d’un  malade  qui  vient  seulement 
d’entrer  dans  le  service  et  dont  l’histoire  demande  à  être  reprise  en 
détail. 

Appendice.  L’éruption  a  continué  à  évoluer  par  poussées  successives 
sans  qu’il  y  ait  eu  jamais  cessation  complète  dans  la  production  des 
bulles.  L’état  est  encore  le  même  à  présent  (novembre  1889).  Ce  malade 
vu  par  31.  le  professeur  Duhring,  lors  de  son  passage  à  Paris,  a  été 
reconnu  par  lui  comme  un  type  de  dermatite  herpéliforme. 

Les  Secrétaires  :  H.  Feulard,  A.  3Iathieu, 

A.  3Iorel-Lavallée,  G.  Tiubierge. 
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Comptes  rendus  sommaires  des  communications  et  des  discussions. 

3«  ARTICLE  (1). 

DEUXIÈME  QUESTION 

Du  pityriasis  rubra.  —  Des  dermatites  exfoliantes  généralisées  primitives. 

[.  Quels  sont  les  caractères  propres  de  la  dermatose  à  laquelle  il  faut 
limiter  la  dénomination  du  pityriasis  rubra?  Ne  doit-on  pas  distinguer 
dans  cette  maladie  plusieurs  types  selon  leur  marche,  leur  durée  et  leur 
terminaison  ? 

II.  La  dermatose  décrite  sous  le  nom  de  pityriasis  rubra  pilaire  doit-elle 
être  considérée  comme  une  espèce  du  pityriasis  rubra  ou  comme  une  affec¬ 
tion  propre,  ou  bien  être  rattachée  à  un  autre  genre  morbide,  le  psoriasis? 

III.  Quels  sont  les  rapports  à  établir  entre  les  affections  cutanées 
dénommées  : 

a)  Érythèmes  scarlatiniformes  ; 

b)  Dermatite  exfoliatrice  généralisée  primitive. 

M.  Petrini  (de  Bucharest).  —  On  ne  doit  pas  confondre  dans  un  même 
cadre  la  dermatite  exfoliante  généralisée  primitive,  l’érythème  scarlatiniforme 
desquamatif  récidivant  et  le  pityriasis  rubra  type  Hebra.  Ce  sont  des  der¬ 
matoses  distinctes.  J’ai  observé  notamment  un  cas  de  cette  dernière  affec¬ 
tion,  et  pendant  huit  ans  ses  caractères  principaux  (rougeur,  sécheresse  de 
la  peau,  chute  des  poils,  desquamation  furfuracée,  etc.)  n’ont  pas  changé. 

.l’ai  pu  pratiquer  un  examen  histologique  qui  me  semble  donner  la  clef 
de  cette  exfoliation  permanente. 

.l’ai  constaté  surtout  des  lésions  artérielles  pouvant  aller  jusqu’à  l’oblité¬ 
ration  des  vaisseaux,  qui  expliquent  suffisamment  les  troubles  de  nutrition. 

Quant  à  l’érythème  scarlatiniforme,  c’est  une  affection  rare,  parfaitement 
autonome  et  qu’il  faut  se  garder  de  confondre  avec  les  érythèmes  médica¬ 
menteux  qui  ne  se  généralisent  pas  et  ne  récidivent  jamais.  Histologique¬ 
ment,  on  y  trouve  une  hypertrophie  du  stratum  granulosum  et  une  surabon¬ 
dance  de  l’éléidine  qui  font  comprendre  la  desquamation. 

Enfin,  à  mon  sens,  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée  primitive  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  constituant  la  forme  aiguë  du  pityriasis  rubra  de 
Hebra,  car  elle  peut  guérir. 
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M.  Brocq  (de  Paris).  —  En  dehors  des  fièvres  éruptives  classiques,  il  est 
toute  une  grande  catégorie  de  dermatoses  encore  assez  mal  connues,  que 
caractérisent,  au  point  de  vue  objectif,  une  rougeur  généralisée  du  derme  et 
une  desquamation  plus  ou  moins  abondante  de  l’épiderme.  Ces  faits  ont  été 
surtout  publiés  sous  le  nom  de  pityriasis  rubra,  depuis  les  travaux  de  De- 
vergie  et  Hebra.  Ce  sont  les  érythrodermies  exfoliantes  de  M.  E.  Besnier. 

Ce  groupe  n’est  pas  homogène. 

Nous  distinguerons  d’abord  les  affections  suivantes,  qui  ont  leur  individua¬ 
lité  propre  : 

1“  Le  pityriasis  rubra  pilaris  de  Devergio,  Richaud,  Besnier,  maladie 
bien  définie  comme  symptomatologie  et  comme  histologie,  qui  nous  paraît  se 
rapprocher  beaucoup  du  psoriasis  ; 

2°  La  lymphodermie  pernicieuse  de  M.  Kaposi  et  probablement  certaines 
variétés  eczématiformes  généralisées  de  niycosis  fongoïde  ; 

3°  Les  éruptions  généralisées  rouges  et  desquamatives  d'origine  artificielle, 
médicamenteuses  pour  la  plupart; 

4°  Les  poussées  aiguës  et  généralisées  qui  se  produisent  assez  souvent 
dans  le  cours  d’un  eczéma,  d’un  psoriasis,  beaucoup  plus  rarement  d'un 
lichen  planus; 

.'j®  Les  herpétides  exfoliatives  de  Bazin  qui  surviennent  chez  des  sujets 
débilités,  depuis  longtemps  atteints  de  dermatoses  rebelles  (eczéma,  psoria¬ 
sis,  pemphigus,  etc.). 

Si  nous  laissons  de  côté  ces  faits  dont  nous  venons  de  parler,  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’éruptions  généralisées  rouges  et  desquamatives,  dites 
essentielles,  qui  ne  rentrent  dans  aucun  des  cadres  morbides  précédents. 
A  ces  éruptions  on  pourrait  conserver  le  nom  générique  de  pityriasis  rubra. 
Ce  sont  : 

1“  L’érythème  scarlatiniforme  desquamatif  ou  dermatite  exfoliative  aiguë 
bénigne.  —  C’est  une  sorte  de  pseudo-exanthème  caractérisé  par  un  début 
assez  franc,  fébrile,  simulant  celui  de  la  scarlatine,  par  une  éruption  rouge 
qui  se  généralise  vite  et  par  une  desquamation  sèche,  lamelleuse,  abondante. 
La  guérison  survient  d’ordinaire  en  deux  à  six  semaines. 

2“  La  dermatite  exfoliative  généralisée  proprement  dite  ou  subaiguë.  — 
C’est  une  maladie  générale  qui  ne  semble  pas  être  contagieuse  et  qui  a  une 
évolution  cyclique  (période  d’augment,  d’état,  de  déclin).  Le  début  est  rapide  : 
on  voit  apparaître  plusieurs  taches  rouges,  prurigineuses,  qui  se  généralisent 
à  tout  le  corps  en  deux  ou  dix  jours.  A  la  période  d’état,  les  téguments  épais 
sis  sont  envahis  par  une  rougeur  intense.  Puis  l’épiderme  s’exfolie  et  une 
desquamation  de  fines  lamelles  nacrées,  sèches,  commence;  les  poils  tombent 
presque  tous.  Il  se  produit  presque  toujours  un  suintement  au  niveau  des  plis 
articulaires. 

La  maladie  met  trois  ou  quaire  mois  à  évoluer,  quelquefois  dix  mois.  Les 
rechutes  et  les  récidives  sont  fréquentes. 

3®  Dermatite  généralisée  chronique.  —  J’en  ai  observé  un  cas  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Fournier,  chez  un  homme  de  cinquante  ans.  La  ma¬ 
ladie  a  duré  cinq  ans  ;  depuis  quatre  ans  le  malade  est  resté  indemne  de 
toute  autre  lésion  cutanée.  La  maladie  avait  semblé  débuter  par  un  eczéma 
qui  se  serait  compliqué  soit  d’une  poussée  aiguë  généralisée,  soit  d’une  der¬ 
matite  exfoliatrice.  Or,  je  ne  crois  pas  qu’une  pareille  interprétation  soit 
exacte.  Je  ne  pense  pas  qu’on  soit  fondé  à  soutenir  que  pendant  sa  première 
période  ou  période  cczémaliforme  l’éruption  ait  été  de  l’eczéma  vrai. 
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Cette  dermatite  généralisée  chronique  a  présenté  ;  une  période  de  début 
fort  longue,  pendant  laquelle  l’affection  a  simulé  l’eczéma  ;  une  période  d’état 
pendant  laquelle  on  a  observé  les  caractères  objectifs  de  la  dermatite  exfo- 
liatrice  typique  (rougeur  généralisée  et  infiltration  du  derme,  desquamation 
intense  en  grandes  lamelles,  chute  des  poils,  lésions  des  ongles,  engorge¬ 
ments  ganglionnaires,  etc.);  enfin  une  période  de  déclin  pendant  laquelle  la 
rougeur  et  la  desquamation  ont  disparu  en  laissant  une  pigmentation  qui  s’ef¬ 
faça  peu  à  peu. 

4“  Pityriasis  rubra  chronique,  type  Ilebra.  —  La  longue  durée  dn  pity¬ 
riasis  rubra  chronique,  son  début  lent,  insidieux,  apyrétique,  son  évolution 
spéciale  et  progressive  vers  une  terminaison  fatale,  la  petitesse  relative  des 
squames,  l’infiltration  moindre  des  téguments,  l’intégrité  relative  des  pha- 
nères,  tous  ces  caractères  se  distinguent  nettement  des  dermatites  exfoliatrices 
telles  que  nous  les  comprenons. 

5°  Pityriasis  rubra  subaigu  ou  bénin.  —  J’ai  publié  en  1884  un  cas  de 
pityriasis  rubra  subaigu  ou  bénin  qui  semble  se  différencier  des  dermatites 
exfoliatrices  par  une  desquamation  plus  fine,  par  l’intégrité  des  phanères, 
par  la  conservation  du  bon  état  général,  et  du  pityriasis  rubra  chronique  par 
sa  courte  durée  et  sa  bénignité. 

M.  R.  Crocker  (de  Londres).  —  J’ai  observé  un  cas  de  dermatite  exfo- 
lialrice  généralisée  chez  un  femme  de  26  ans;  le  début  avait  été  psoriasi- 
forme;  elle  était  atteinte  depuis  13  ans  et  avait  eu  aussi  plusieurs  attaques  de 
rhumatisme  aigu,  ainsi  d’ailleurs  que  divers  autres  membres  de  sa  famille. 

Son  éruption  présentait  simultanément  les  caractères  du  psoriasis  et  du 
lichen  plan)  (il  y  avait,  en  outre,  du  pityriasis  généralisé).  Les  poils  tombè¬ 
rent  ;  les  ongles  étaient  altérés. 

Elle  fut  soumise  au  traitement  arsénical  à  doses  modérées  ;  une  améliora¬ 
tion  considérable  se  produisit  tout  d’abord;  mais  après  une  injection  sous- 
cutanée  de  liqueur  de  Fowler  une  poussée  scarlatiniforme  aigué  se  déclara, 
en  même  temps  que  des  signes  de  polyarthrite  et  d’endo-péricardite,  et,  plus 
tard,  d’iritis  rhumatismale. 

L’éruption  prit,  peu  à  peu,  le  type  Ilebra  (pityriasis  rubra),  et  l’état  devint 
très  grave.  Le  salicylate  de  soude  n’eut  aucun  bon  effet,  mais  la  quinine  à 
fortes  doses  amena  la  guérison. 

Je  considère  donc  cotte  maladie  comme  de  nature  rhumatismale,  et  j’in¬ 
siste  sur  la  valeur  thérapeutique  du  sulfate  de  quinine. 

M.  Jamieson.  —  Le  nom  de  pityriasis  rubra  n’exprime  qu’une  phase  de  la 
dermatite  exfoliatrice  généralisée,  laquelle  peut  commencer  par  un  eczéma, 
un  psoriasis,  un  pempliigus  ou  un  lichen.  Les  deux  formes,  sèche  à  petites 
squames,  et  humide  à  grandes  squames,  ne  sont  pas  nettement  séparables 
l’une  de  l’autre,  mais  celle-ci  est  plus  dangereuse  à  cause  de  l’absorption 
septique. 

J’accepte  entièrement  les  idées  de  l’école  française  au  sujet  du  pityriasis 
rubra  pilaris,  mais  je  trouve  que  le  nom  est  mal  choisi,  car  les  régions  pal¬ 
maires  sont  prises.  Je  ne  puis  me  prononcer  sur  le  rapport  entre  V érythème 
scarlatiniforme  et  la  dermatite  exfoliatrice.  L’érythème  scarlatiniforme  me 
paraît  un  processus  plus  superficiel  et  plus  fugitif.  En  outre,  il  s’observe  géné¬ 
ralement  sur  les  enfants,  tandis  que  la  dermatite  exfoliatrice  attaque  presque 
exclusivement  les  adultes. 

M.  ÜNNA.  —  J’ai  vu  jusqu’ici  six  cas  de  pityriasis  rubra  type  Ilelira  : 
quatre  d’entre  eux  présentèrent,  à  la  fin  de  leur  évolution,  les  symptômes 
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considérés  par  Hebra  père  comme  caractéristiques,  mais  l’un  des  quatre 
seulement  avait  eu  le  mode  de  début  signalé  par  Hebra,  les  trois  autres  se 
sont  développés  à  la  suite  d’un  eczéma  séborrhéique  très  net.  Chose  singu¬ 
lière,  CCS  trois  malades  sont  morts  au  bout  de  quelques  années,  tandis  que 
le  premier  a  guéri  après  un  traitement  assez  long. 

Enfin,  deux  autres  malades  atteints  d’eczéma  séborrhéique  évoluent  je 
crois  en  ce  moment  vers  le  pityriasis  rubra  de  Hebra.  Ce  sont  là  les  six 
cas  auxquels  je  faisais  allusion.  Je  conclus  qu’il  y  a  tout  au  moins  deux 
modes  de  début  du  pityriasis  rubra  type  Hebra. 

1°  Variété  à  début  d’emblée; 

2°  Variété  à  début  par  des  symptômes  d’eczéma  séborrhéique. 

Ces  deux  espèces  ont  une  odeur  caractéristique  et  désagréable. 

M.  Vidal.  —  J’ai  vu  dans  mon  service  un  fait  qui  confirme  les  vues  de 
M.  Unna  sur  la  dermatite  exfoliatrice  et  l’eczéma  séborréique.  Ce  cas,  que  je 
considérais  au  début  comme  un  eczéma  séborrhéique  s’est  généralisé  rapide¬ 
ment,  a  envahi  toute  la  surface  des  tégumennts,  en  môme  temps  que  se  dé¬ 
veloppait  l’odeur  spéciale  qu’a  signalée  M.  Unna.  Puis  les  squames  ont 
apparu  et  les  caractères  du  pityriasis  rubra  se  sont  accentués  de  plus  en  plus, 
jusqu’à  l’affaiblissement  progressif  et  la  mort  du  malade. 

M.  Schwimmer.  —  Je  regrette  la  confusion  qui  pourrait  s’établir  à  la  suite 
des  idées  émises  par  MM.  Unna  et  Vidal.  Les  dermatologistes  anglais  et  fran¬ 
çais  du  commencement  du  siècle  admettaient  déjà  une  maladie  nommée  par 
eux  pityriasis  rubra,  mais  qu’ils  considéraient  comme  une  forme  d’eczéma. 
N’est-il  pas  à  craindre  que  les  idées  qu’on  vient  d’entendre  ne  paraissent,  au 
sujet  du  pityriasis  rubra,  nous  ramener  à  cette  époqne,  tandis  qu’en  réa¬ 
lité,  le  type  décrit  par  Hebra  père  est  absolument  spécial  par  sa  gravité, 
son  évolution,  etc.  (M.  Schwimmer  montre  des  aquarelles  exécutées  d’après 
les  cas  de  pitrjriasis  rubra  universalis  de  son  service.) 

Je  demande,  en  outre,  à  ajouter  que  le  pronostic  de  cette  affection  me 
paraît  avoir  trop  été  assombri  jusqu’ici,  et  qu’on  peut  attendre  beaucoup  d’un 
traitement  rationnel,  même  dans  les  cas  déjà  avancés. 

M.  Petrini.  —  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Schwimmer.  On  ne  doit  pas  perdre 
de  vue  non  plus  la  définition  du  mot  pityriasis,  qui  signifie  desquamation 
furfuracée,  et  non  desquamation  à  grandes  lamelles,  sans  quoi  la  confusion 
est  inévitable. 

M.  Kaposi.  —  Beaucoup  de  maladies  cutanées  peuvent  simuler  le  pityriasis 
rubra,  et  le  diagnostic  différentiel  est  des  plus  difficiles.  En  réalité,  il  no 
laut  pas  l’oublier,  c’est  une  affection  des  plus  rares;  certains  chefs  de  cli¬ 
nique  de  Hebra  père  ont  vu  s’écouler  entièrement  le  temps  de  leur  service 
sans  en  observer  un  seul.  Hans  Hebra  et  moi-même  en  avons  publié  chacun 
un  seul  cas.  Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  ce  type  morbide  les  dermatites 
d'origine  toxique  qui  le  peuvent  simuler  ;  de  même  aussi  il  y  a  des  dermatites 
plus  ou  moins  voisines  qui  sont  provoquées  par  des  suppurations  latentes 
comme  des  abcès  rénaux,  péri-utérlns,  etc. 

Les  symptômes  de  l’affection  au  début  sont  des  plus  insidieux  et  des  plus 
délicats  ;  à  la  période  d’état,  Hebra  a  fait  remarquer  que  la  peau  garde  toute 
sa  souplesse.  11  n’y  a  jamais  d’infiltration  dermique.  En  résumé,  c’est  là  une 
dermatose  extrêmement  rare,  mais  à  physionomie  toute  spéciale. 

M.  H.  VON  Hebra.  —  Je  me  range  absolument  à  l’avis  de  M.  Kaposi  sur 
la  rareté  et  la  difficulté  du  diagnostic  de  cette  maladie.  Je  pense  aussi  que 
M.  Schwimmer  a  bien  fait  de  prévoir  des  confusions,  si  l’on  adopte  l’opinion 
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de  M.  ünna.  Cependant  je  viens  d’examiner  ses  dessins,  et  il  en  est  un  qui 
ne  se  rapporte  certainement  pas  au  pityriasis  rubra,  mais  bien  au  pityriasis 
rubra  pilaire  ou  à  l’eczéma  séborrhéique. 

M.  Schwimmer.  —  Je  reconnais  que  le  dessin  n’est  pas  des  plus  exacts. 
Mais  je  crois  pouvoir  affirmer  que  mon  diagnostic  l’ast;  l’évolution  de  la 
maladie  l’a  confirmé. 

M.  E.  Besnier.  —  Voici  des  moulages  de  pityriasis  rubra  pilaire  typique. 
Ils  ont,  cela  n’est  pas  douteux,  la  plus  grande  analogie  avec  le  dessin  contesté. 
Quant  au  fond  de  la  question,  il  n’y  a  guère  entre  nous,  je  crois,  que  d^s 
dissentiments  de  détail;  en  somme,  tous,  ou  peu  s’en  faut,  nous  acceptons 
le  type  créé  par  Hebra  avec  tous  ses  caractères. 

Devergie,  dont  le  nom  a  été  prononcé,  n’a  rien  à  revendiquer  ici.  (M.  Bes¬ 
nier  lit  un  passage  du  travail  de  Devergie,  d’où  il  résulte  de  la  façon  la  plus 
nette  que  la  maladie  décrite  par  Devergie  sous  le  non  de  pityriasis  rubra 
n’a  rien  de  commun  avec  la  description  de  Hebra,  qui  seule,  aujourd'hui,  doit 
conserver  ce  nom.) 

Ici,  plus  encore  que  pour  le  lichen,  les  querelles  de  mots  sont  le  prin¬ 
cipal  obstacle  à  la  compréhension  claire  et  nette  du  sujet  :  personne, 
croyons-nous,  n’y  contredira  et  tous  les  dermatologistes  aideront  vo¬ 
lontiers  à  la  simplification  si  désirable  et  si  désirée. 

Eh  bien  !  il  nous  semble  que  la  classification  si  lucide  de  L.  Brocq 
pourra  servir  de  pivot  à  l’entente  et  à  la  conciliation. 

Assurément,  dans  l’opinion  de  l’auteur  lui-même,  le  cadre  qu’il  trace 
est  en  grande  partie  artificiel,  c’est  si  l’on  veut,  un  schéma,  destiné  à 
fournir  un  point  de  repère  dans  ce  dédale  pathologique,  mais  il  y  aurait 
le  plus  grand  avantage  à  le  connaître  et  à  l’utiliser,  ne  fùt-ce  que  pour 
éviter  dans  les  publications  ultérieures  ces  fâcheuses  confusions  de  mot 
qui  compliquent  en  pure  perte  l’étude  de  la  dermatologie  et  rendent  si 
ardue  la  moindre  recherche  bibliographique.  Il  est  clair  par  exemple 
qu’il  serait  utile  à  ce  point  de  vue,  de  voir  adopter  des  étiquettes  bien 
difl’érenciées  pour  les  érythrodermies  exfoliantes  secomlaires  aux  derma¬ 
toses  rebelles,  d’une  part,  soit  herpétides  exfoliatrices,  et  pour  les  érythro¬ 
dermies  exfoliantes  spontanées  de  l’autre,  soit  dermatites  exfoliatrices 
généralisées.  Ces  deux  dénominations  pèchent  d’ailleurs  à  divers  titres, 
mais  la  distinction  s’impose  si  l’on  veut  bien  songer  qu’en  dépit  des 
analogies  morphologiques,  la  première  de  ces  maladies  est  un  abou¬ 
tissant  commun  à  plusieurs  dermatoses  de  nature  très  différente,  s’ins¬ 
talle  lentement,  est  de  durée  indéterminée,  tandis  que  la  seconde  est  une 
affection  primitive  d’évolution  cyclique,  affectant  les  allures  d’une  ma¬ 
ladie  générale.  Si,  comme  nous  l’espérons,  le  cadre  proposé  depuis 
longtemps  du  reste,  par  L.  Brocq,  est  généralement  adojité,  nous  verrons 
disparaître,  au  grand  profit  de  la  commune  entente,  les  confusions  qui 
persistent  encore  aujourd’hui. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  bornant  comme  précédemment,  à  dégager  le 
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courant  d’opinion  qui  sur  chaque  question  a  paru  prévaloir,  nous 
croyons  pouvoir  dire  qu’on  tend  à  distinguer  dans  l’ancien  groupe 
pityriasis  rubra,  deux  séries  de  faits  bien  distinctes  :  la  première  est 
composée  de  maladies  dont  l’individualité  est  de  plus  en  plus  reconnue, 
à  savoir  ; 

1°  Le  pityriasis  rubra  pilaire  de  Devergie-Besnier  ; 

2“  La  lymphodermie  pernicieuse  de  Kaposi  ; 

3“  Les  érythèmes  desquamatifs  médicamenteux  ; 

4“  Les  poussées  aiguës  et  généralisées  de  l’eczéma,  du  psoriasis,  du 
lichen,  etc.  ; 

5“  JjCS  herpétides  exfoliatives  de  Bazin. 

La  seconde  comprend  : 

1"  L’érythème  scarlatiniforme  desquamatif  ou  dermatite  exfoliative 
aiguë  bénigne  ; 

2"  La  dermatite  exfoliative  généralisée  proprement  dite  ou  subaiguë  ; 

3®  La  dermatite  généralisée  chronique  ; 

4®  Le  pityriasis  rubra  chronique  type  de  Hebra  ; 

O®  Le  pityriasis  rubi'a  subaigu  ou  bénin,  variété  de  la  forme  pré¬ 
cédente. 

Toutes  les  alFeclions  de  cette  classe  ont  une  physionomie  et  une  évo¬ 
lution  spéciales,  mais  il  existe  entre  elles  de  nombreux  points  de  contact, 
surtout  si  l’on  envisage  certains  cas,  impossibles  à  classer  actuellement, 
qui  constituent  de  véritables  faits  de  passage. 

C’est  là  le  résumé  de  la  classification  pi-oposée  par  L.  Brocq  :  les 
dermatologistes  s’en  inspireront  très  certainement  désormais,  si  nous 
eu  croyons  l’accueil  chaleureux  qu’elle  a  reçu  au  Congrès. 


TROISIÈME  QUESTION 

Du  pemphigus.  —  Des  dermatoses  bulleuses.,  complexes  ou  muliiformes. 

I.  Le  terme  de  pemphigus  peut-il  être  conservé  pour  dénommer  plusieurs 
dermatusrs  bulleuses  qui  sont  distinctes  les  unes  des  autres  par  leur  nature, 
leur  marche  et  leur  terminaison  ;  ou  bien,  au  contraire,  doit-il  être  réservé 
à  une  maladie  unique  et  bien  définie,  le  pemphigus,  correspondant  au 
pemphigus  chronique,  bulleux,  ou  foliacé  ? 

II.  D'autre  part,  comment  doit-on  classer  diverses  dermatoses  bulleuses, 
érythémato-bulleuses,  ou  plus  complexes  encore  :  érythémateuses,  pustu¬ 
leuses,  bulleuses  à  la  fois,  c’est-à-dire  multiformes,  telles,  par  exemple, 
que  les  affections  connues  sous  les  noms  de  pemphigus  à  petites  bulles,  éry¬ 
thème  bulleux,  hydroa-bulleux,  dermatite  herpétiforme,  dermatite  prurigi¬ 
neuse  polymorphe,  herpes  gestalionis,  etc.  ;  et  quelles  dénominations  faut-il 
leur  appliquer  ? 

M.  Brocq.  —  0n  a  confondu  pendant  longtemps  et  on  confond  encore 
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dans  un  même  groupe,  le  pemphigus  et  les  différentes  dermatites  bulleuses 
multiformes.  11  existe  cependant  parmi  ces  dermatites  une  variété  qui  pré¬ 
sente  des  caractères  suffisamment  tranchés  pour  qu’on  la  détache  du  groupe 
pemphigus.  Je  veux  parler  de  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring,  qui 
me  paraît  avoir  des  symptômes  assez  nettement  détermines  pour  qu’on 
puisse  en  faire  une  entité  morbide  distincte. 

La  dermatite  herpétiforme  présente  quatre  symptômes  cardinaux,  fonda¬ 
mentaux,  qu’on  rencontre  dans  tous  les  cas  ; 

1“  Polymorphisme  de  l’éruption  (érythème,  vésicules,  bulles,  etc.)  ; 

2“  Phénomènes  douloureux  (cuisson,  brûlures,  prurit)  ; 

3“  Longue  durée  de  l’éruption  qui  se  manifeste  par  poussées  successives 
(plusieurs  mois,  des  années)  ; 

4°  Bon  état  général,  malgré  l’intensité  des  phénomènes  éruptifs. 

Mais,  à  cô'é  de  la  dermatite  herpétiforme,  qui  est  une  maladie  bien  déter¬ 
minée,  il  existe  toute  une  classe  de  dermatites  polymorphes  douloureuses 
qui  lui  ressemblent  par  certains  points  et  qui  en  diffèrent  par  d’autres.  Ces 
dermatites  sont  difficiles  à  classer. 

Pour  essayer  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  cette  question  si  embrouillée, 
j’ai  divisé  les  affections  présentant  le  syndrome  de  dermatite  polymorphe 
douloureuse  en  : 

I.  Dermatites  douloureuses  chroniques  à  poussées  successives,  comprenant 
les  sous-variétés  objectives  :  érythémato-papuleuse,  érythémato-vésiculeuse, 
bulleuse,  pustuleuse  et  surtout  polymorphe  ou  typique  d’après  l’aspect  même 
de  l’éruption,  aspect  qui  peut  d’ailleurs,  varier  chez  un  même  sujet  suivant 
les  phases  de  la  maladie. 

II.  Dermatites  polymorphes  douloureuses  subaiguës  ou  bénignes,  compre¬ 
nant  au  point  de  vue  de  l’évolution  deux  groupes  secondaires  : 

a)  l’un  caractérisé  par  des  attaques  successives  séparées  l’une  de  l’autre 
par  des  intervalles  de  calme  complet  —  dermatites  polymorphes  douloureuses 
subaiguës  récidivantes  ; 

b)  l’autre  caractérisé  par  une  attaque  unique,  composée  de  plusieurs  pous¬ 
sées  éruptives  successives  presque  toujours  subintrantes  dont  la  durée  totale 
est  d’un  an  et  demi  à  cinq  mois. 

Dans  chacun  de  ces  deux  groupes  secondaires,  on  retrouve  les  sous-varié¬ 
tés  objectives  que  je  viens  de  mentionner  pour  les  dermatites  chroniques  ; 
elles  ont  peut-être  môme  ici  encore  plus  d’importance  et  permettent  d’établir 
des  sous-variétés  nettement  tranchées,  herpétiformes,  papuleuses,  vésicu- 
leuses,  bulleuses,  pustuleuses,  etc.  Kn  effet,  dans  certains  de  ces  faits  l’érup¬ 
tion  est  nettement  polymorphe,  et  ce  sont  là  les  cas  typiques  ;  dans  cerlaius 
autres  il  n’y  a  que  des  papulo-vésicules,  des  papulo-pustules,  de  petites 
bulles. 

ni.  Dermatites  polymorphes  douloureuses  aiguës,  lesquelles  sont  récidi¬ 
vantes  ou  non,  et  ont  une  intensité  et  une  durée  des  plus  variables  qui  per¬ 
mettent  d’établir  les  traits  d’union  les  plus  évidents  enti’e  les  groupes  précé¬ 
dents  et  les  éruptions  vraiment  dignes  de  l’épithète  aiguë,  .le  répéterai  à 
propos  de  ee  groupe  ce  que  j’ai  déjà  dit  à  propos  du  groupe  pirécédent,  au 
point  de  vue  des  sous-variétés  objectives. 

IV.  Dermatites  polymorphes  douloureuses  récidivantes  de  la  grossesse  ou 
herpes  gestationis,  caractérisées  par  ce  grand  fait  que  l’éruption  ne  revient 
qu’à  l’occasion  d’une  grossesse,  soit  pendant  le  cours  même  de  la  gestation, 
soit  pendant  la  première  semaine  qui  suit  l’accouchement. 
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11  me  semble  que  cette  classification  nouvelle  des  éruptions  polymorphes 
douloureuses  facilite  l’intelligence  de  certains  cas,  et  je  crois  qu’elle  rendra 
beaucoup  plus  aisée  l’étude  de  ces  affections  si  obscures. 

Quant  aux  dénominations  que  j’ai  provisoirement  adoptées,  je  ne  fais 
aucune  difficulté  pour  reconnaître  qu’elles  sont  trop  longues  pour  être  défi- 
tives. 

M.  Neumann.  —  Aux  formes  de  pemphigus  ordinairement  décrites,  il  faut 
en  ajouter  une  sur  laquelle  j’ai  le  premier  attiré  l’attention,  c'est  le  P.  vege- 
tans.  On  est  peu  d’accord  sur  sa  nature  :  au  début,  ce  sont  de  petites  bulles 
de  la  dimension  d’une  lentille  ;  elles  se  rompent,  et  quelques  jours  après  on 
aperçoit  à  la  place  de  l’excoriation  une  saillie  blanchâtre,  puis  des  excrois¬ 
sances  irrégulières,  de  forme  verruquouse,  entourées  d’un  cercle  excorié, 
puis  de  bulles.  Toutes  ces  surfaces  sécrètent  un  liquide  d’odeur  fétide  ;  elles 
se  recouvrent  de  croûtes.  Toutes  les  parties  du  corps  peuvent  être  atteintes 
de  même  que  la  muqueuse.  Du  côté  de  la  cavité  buccale  la  réaction  est 
intense  :  la  langue  est  gonflée  ;  sur  toute  la  muqueuse  buccale  il  se  forme 
des  fissures.  Les  malades  éprouvent  de  vives  souffrances.  Lorsque  les  excrois¬ 
sances  tendent  à  la  rétrocession,  la  peau  se  pigmente.  A  mesure  que  la 
maladie  passe  à  l’état  chronique,  la  tendance  aux  végétations  papillomateiises 
diminue  et  l’épiderme  se  détache  alors  en  grandes  lamelles.  Le  diagnostic 
avec  la  syphilis  est  parfois  difficile.  La  maladie  est  très  grave  :  les  bains 
continus  sont  une  excellente  médication. 

M.  R.  Crocker  (de  Londres).  —  La  description  du  pemphigus  végétant 
donnée  par  M.  Neumann  est  tellement  exacte  qu’elle  m’a  permis  de  recon¬ 
naître  comme  tel  un  cas  que  j’ai  observé  récemment.  —  J’ai  aussi  pu  recon¬ 
naître  comme  étant  du  pemphigus  végétant,  les  cas  rapportés  par  M.  Hutchin- 
son  de  maladie  rare  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  comparable 
à  la  maladie  contagieuse  des  pieds  et  de  la  bouche  des  bestiaux  (foot  and 
moulh  disease). 

Je  crois  avec  llulchinson  que  quelques  cas  rares  de  gravité  atténuée,  peu¬ 
vent  guérir  sous  l’influence  de  l’opium,  mais  dans  les  cas  graves,  la  mort 
est  la  règle.  —  Le  malade  auquel  je  faisais  allusion  plus  haut  n’a  éprouvé 
aucun  bon  effet  de  l’opium,  tandis  qu’au  contraire,  il  fut  très  soulagé  par  des 
pulvérisations  d’iodol. 

A  mon  sens,  on  doit  conserver  encore  le  mot  pemphigus,  quoique  cette 
affection  soit  probablement  identique  quant  à  la  pathogénie,  au  groupe  de 
dermatoses  décrit  par  Duhring  sous  le  nom  de  Dermatite  herpétiforme,  et 
avant  lui  par  Tilbury  Fox  sous  celui  d’hydroa.  11  y  a  d’ailleurs  beaucoup  de 
formes  intermédiaires  constituant  les  anneaux  de  la  chaîne  :  je  pourrais  vous 
citer  entre  autres  le  cas  d’un  jeune  homme  chez  qui  un  érythème  circiné  est 
devenu  graduellement  vésiculeux  et  a  peu  à  peu  présenté  le  tableau  absolu¬ 
ment  typique  d’un  pemphigus  bulleux. 

M.  Schwlmmer.  —  On  ne  peut  pas  affirmer,  à  mon  avis,  que  la  dermatite 
herpétiforme  de  Duhring  soit  une  maladie  nouvelle  ;  en  effet,  elle  a  été 
décrite  antérieurement  par  plusieurs  auteurs  anglais  et  français  sous  des 
dénominations  différentes,  telles  que  pemphigus,  etc.  Cependant,  c’est 
Duhring  qui  l’a  le  mieux  étudiée,  et  Brocq  après  lui. 

Existe-t-il,  oui  ou  non,  une  affection  à  vésicules  et  à  bulles  qu’on  peut 
distinguer  du  pemphigus,  de  V herpès  iris,  etc.,  etc.  ?  Pour  ma  part,  je  ré¬ 
ponds  par  l’affirmative.  (M.  Schwimmer  cite  des  observations  et  montre  des 
dessins  de  dermatite  herpétiforme.) 
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M.  Brocq.  —  Je  croyais  d’abord  avec  Duhring  que  Vimpetigo  herpelifor- 
mis  de  Kaposi  pouvait  rentrer  dans  son  type  de  dermatite  herpéti forme. 
Depuis,  ,|’ai  changé  d’opinion,  et  M.  Duhring  lui-même,  avec  la  plus  entière 
bonne  foi,  a  reconnu  qu’il  s’était  trompé.  11  a  d’ailleurs  restreint,  dans  une 
certaine  mesure,  ses  vues  sur  cette  affection,  et,  puisque  nous  avons  à  re¬ 
gretter  son  absence,  je  crois  être  l’interprète  à  peu  près  exact  de  ses  idées 
en  disant  que  les  quatre  grands  caractères  qui  constituent  la  dermatite  her- 
pétiforme,  sont  ; 

1“  Un  polymorphisme  très  accentué  (plaques  érythémateuses,  papuleuses, 
pustuleuses,  mélangées  et  survenant  par  poussées  successives)  ; 

2°  Des  phénomènes  douloureux  constants,  cuisson,  prurit,  douleur,  etc., 
survenant  avant,  pendant  et  après  l’éruption  ; 

3“  La  longue  durée  de  l’éruption  (iO,  IS,  20  ans)  ; 

4“  La  conservation  d’un  assez  bon  état  général,  malgré  l’intensité  des 
phénomènes  éruptifs. 

M.  Kaposi,  —  J’ai  toujours  suivi  avec  le  plus  grand  intérêt  les  publications 
de  Duhring  à  propos  de  sa  dermatite,  et  j’ai  déjà  émis  quelques  critiques  à 
son  sujet  dans  un  article  sur  l’impetigo  herpetiformis  de  Hébra  (et  non  de 
Kaposi),  comme  M.  Brocq  l’a  dit  à  tort.  La  communication  si  précise  de  ce 
dernier  auteur  me  donne  aujourd’hui  l’occasion  de  dire  le  fond  de  ma  pen¬ 
sée. 

Je  veux  bien  accepter  le  diagnostic  de  dermatite  herpétiforme,  mais,  qu’on 
ne  s’y  trompe  pas,  c’est  là  simplement  la  constatation  d’une  série  de  symptô¬ 
mes,  rien  de  plus.  Je  vois  avec  plaisir  que  Duhring  restreint  déjà  le  cadre  de 
cette  maladie.  Je  n’hésite  pas  à  déclarer  qu’il  lui  faudra  le  resteindre  encore. 
Pour  moi,  en  somme,  il  n’a  guère  fait  que  changer  le  nom  d’une  affection, 
dont  les  divers  aspects  avaient  déjà  été  décrits  sous  d’autres  qualiticatifs, 
tels  que  pemphigus  serpiginosus,  foliaceus,  pruriginosus,  érythème  multi¬ 
forme,  etc.  C’est  proprement  un  diagnostic  d'embarras,  d'attente,  mais  on 
doit  pouvoir  en  sortir,  et  distinguer  dans  ce  groupe  confus,  l’érythème  mul¬ 
tiforme,  le  pemphigus,  etc.,  etc. 

M.  ÜNNA.  — Avec  M.  Brocq,  je  pense  que  la  dermatite  herpétiforme  est 
une  entité  morbide  délinie,  autonome,  et  je  reconnais  les  quatre  grands 
caractères  qu’il  vient  d’indiquer.  Je  diffère  un  peu  d’avec  lui  sur  la  hiérar¬ 
chie  à  accorder  à  ces  symptômes.  Pour  moi,  les  récidives  sont  le  phénomène 
majeur.  Je  crois  aussi  qu’il  y  a  maintenant  avantage  à  adopter  un  nom  plus 
court  que  celui  de  M.  Brocq  (dermatite  prurigineuse,  polymorphe,  à  poussées 
successives),  et  je  propose  hydroa  avec  des  qualificatifs  divers  correspon¬ 
dant  aux  variétés.  Moi-môme,  j’en  signalerai  une  nouvelle,  l'hydroa  puero- 
rum  ou  héréditaire  caractérisé  par  : 

Le  début  dans  les  premières  années  de  la  vie  ; 

Les  reciiutes  continuelles  ; 

Le  maximum  d’intensité  pendant  les  saisons  chaudes  ; 

Le  polymorphisme  relativement  peu  accentué  tOn  observe  de  l’érythème, 
des  papules,  des  vésicules,  mais  jamais  de  pustules)  ; 

La  douleur  (mais  sans  prurit)  ; 

L’acuité  des  accès  ; 

La  régression  spontanée  de  la  maladie  à  l’âge  adulte  ; 

■  La  limitation  au  sexe  masculin.  (Tel  était  le  cas,  du  moins  dans  les  cinq 
observations  que  j’ai  pu  réunir.) 

Quant  au  travail  d’élimination  et  d’analyse  que  M.  Kaposi  réclame  pour 
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la  dermatite  herpétiforme,  j’estime  qu’il  a  été  fait,  et  fort  bien  fait,  jjar 
Brocq,  tandis  qu’il  reste  à  faire  pour  Xepemphigus,  Y érythème  polymorphe,  etc. 
J’espère  que  l’école  de  Vienne  accomplira  cette  tâche,  faute  de  quoi  l’école 
de  Paris  n’y  faillirait  pas. 

M.  Brocq.  —  M.  Kaposi  affirme  que  si  l’on  est  dans  l’embarras  en  face 
d’une  éruption  bulleuse,  on  dira  dermatite  herpétiforme,  tandis  que  le  dia¬ 
gnostic  pemphigus  est  un  progrès  dans  l’analyse  et  la  notion  exacte  de  ces 
maladies.  J’estime  simplement  qu’après  les  travaux  de  Duhring  et  les  miens, 
c’est  le  contraire  qui  est  la  vérité. 

M.  Kaposi  paraît  croire  que  la  dermatite  herpétiforme  se  confond  avec  le 
pemphigus,  c’est  inexact  ;  il  y  a  quantité  d’éruptions  pemphigincuses  qu’on 
ne  peut  pas  ranger  dans  la  maladie  de  Duhring. 

M.  ünna  propose  de  la  nommer  hydroa,  j’acimpte  volontiers.  Seulement  il 
y  a  là  une  confusion  à  éviter  :  en  effet,  Yherpès  iris  de  Bateman  est  connu 
en  France  sous  le  nom  d’hydroa.  Toute  difficulté  disparaîtra  en  abandonnant 
le  mot  hydroa  en  tant  que  désignation  de  Yherpès  iris. 

M.  Feulard  présente  un  malade,  du  service  de  M.  Foui’nier,  atteint  de 
I)aralysie  agitante  et  aussi  de  dermatite  herpétiforme,  suivant  le  diagnostic 
de  M.  Duhring  lui-même. 

M.  Vidal  présente  un  second  type  de  la  même  affection . 


On  a  pu  remarquer  que  malgré  l’importance  et  la  difficulté  de  la 
question,  un  nombre  relativement  restreint  d’orateurs  ont  pris  parti  dans 
la  discussion  :  deux  opinions,  nettement  contradictoires,  en  résument  la 
substance. 

La  première,  représentée  surtout  par  MM.  Brocq  et  Unna,  qui  adop¬ 
tent,  en  les  modifiant  assez  notablement,  les  idées  de  Duhring  ;  à  savoir  : 
la  reconnaissance,  dans  le  groupe  confus  des  affections  bulleuses,  d’une 
dermatose  correspondant  à  un  type  clinique  de  morphologie  et  d’évo¬ 
lution  univoques,  la  dermatite  herpétiforme,  maladie  déjà  étudiée 
d’ailleurs  sous  d’autres  noms,  par  plusieurs  auteurs,  Tilbury  Fox  et 
Bazin  e  itre  autres,  mais  avec  moins  de  netteté  et  de  précision. 

M.  Kaposi  paraît  être  le  seul  tenant  de  la  seconde  opinion  :  il  con¬ 
sidère  la  dermatite  herpétiforme  comme  une  création  purement  artifi¬ 
cielle,  c’est  un  diagnostic  d’embarras,  d’attente,  sorte  de  caput  morluum 
où  l’on  doit  pouvoir  distinguer  le  pemphigus,  l’érythème  multiforme, 
rimpetigo  herpetiformis,  etc.,  etc.,  qui  seuls  constituent  des  entités 
définies. 

La  majorité  n’a  pas  semblé  partager  son  avis.  Sans  parler  des  autres 
opinions  exprimées  (Schwimmer,  R.  Crocker)  favorables  toutes  deux  à 
la  thèse  soutenue  par  MM.  Brocq  et  Unna,  nous  pouvons  dire  que,  de 
toute  évidence,  te  courant  n’a  pas  été  docile  à  l’impulsion  de  l’éminent 
professeur  devienne.  Cependant,  en  ce  qui  concerne  Yimpetigo  herpeti¬ 
formis,  il  a  été  fait  droit  à  ses  revendications.  Cette  maladie  que  Duhring 
avait  d’abord  cru  pouvoir  englober  dans  la  dermatite  herpétiforme,  a 
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été  rendue  à  son  autonomie  primitive  par  Duhring  lui-même,  dont  on 
avait  à  regretter  l’absence,  mais  qui  avait  chargé  L.  Erocq  de  déclarer 
en  son  nom  au  Congrès,  qu’après  avoir  pris  connaissance  des  derniers 
travaux  de  Kaposi,  il  abandonnait  son  opinion  première;  franchise  et 
largeur  de  vues  qui  font  le  plus  grand  honneur  au  professeur  de  Phila¬ 
delphie.  Il  est  juste  d’ajouter  maintenant  que  dans  ses  travaux,  L.  Brocq 
avait  toujours  protesté  contre  cette  annexion  injustifiée. 

Donc,  la  dermatite  herpétiforme,  qu’on  lui  conserve  ce  nom  ou  qu’on 
adopte  ceux  proposés  par  MM.  Brocq  et  Unna,  tend  à  être  reconnue, 
avec  les  grands  caractères  définis  par  Duhring,  comme  entité  différenciée 
dans  le  groupe  des  dermatoses  bulleuses,  à  côté  du  pemphigns  chro¬ 
nique,  de  V érythème  polymorphe,  etc. 

En  dehors,  mais  à  côté  de  la  dermatite  herpétiforme  et  tout  près 
d’elle,  L.  Brocq,  poursuivant  ici  le  travail  de  classification  qu’il  a  déjà 
fait  avec  tant  de  bonheur  pour  le  pityriasis  rubra,  a  isolé  des  groupes 
artificiels,  provisoires,  comme  il  le  déclare  lui-même,  simples  jalons 
dans  l’étude  de  cet  amas  confus.  Ces  nouvelles  créations  sont-elles 
viables?  L’avenir  nous  le  dira,  mais  il  serait  injuste  de  méconnaître 
leur  utilité,  et  de  ne  pas  rendre  hommage  au  labeur  prodigieux  et  au 
rare  talent  de  leur  auteur.  l.  jacquet. 
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CHAMPIGNONS  DE  l’ÉPIDERME.  ECZÉMA.  PSORIASIS. 

1.  ■ —  Unna.  —  Die  Züchtung  der  Oberhautpilze.  (Monalshefle  /.  prakt. 

Dermat.  1888,  n®  10.) 

2.  —  Mapother.  —  On  anomalous  form  of  eczema.  {The  British  medical 

journal,  Sjanv.  1889,  p.  8.) 

3.  —  Malcolm  Morris.  —  Local  eczemas  (Warveian  Society  of  London, 

31  janv.  1889.) 

4.  —  De  la  Warpe.  —  Note  sur  l’eczéma  dos  ongles  {Revue  médicale  de  la 

Suisse  romande,  20  fév.  1889.) 

8.  —  Heitzmann.  —  Krauroisis  of  the  vulve.  {American  dermatological 
society,  sept.  1888.) 

6.  —  Letzel.  —  Beitrâge  zur  Thérapie  des  Eezems.  {Allg.  med.  cent. 

Zeitung,  1886,  n®=  4  et  5.) 

7.  —  Lœew.  —  Zur  anatomie  der  Psoriasis.  {Mittheilungen  aus  der  dermat. 

Klinik.  des  Charité  Krankenhauses  zu  Berlin,  1887.) 

8.  —  Pecirka.  —  Zur  Histologie  des  Psoriasis.  {Monatshefte  f.  prak.  dermat, 

1887,  n“  2.) 

9.  —  Duncan  Bulkley.  Psoriasis  and  its  treatment.  {Medical  Society  of. 

the  County  of  New-York,  22  av.  1889.) 

Unna  (1)  a  fait  ce  travail  comme  complément  de  son  mémoire  sur  l’eczéma 
séborrhéique.  Ces  nouvelles  recherches  ont  été  entreprises  en  collaboration 
avec  le  D''  P.  Taenzer,  assistant  du  laboratoire  dermatologique.  Continuées 
sans  interruption  pendant  plusieurs  mois,  elles  ont  de  plus  en  plus  convaincu 
Unna  que,  à  l’heure  actuelle,  il  serait  absolument  prématuré  de  vouloir  con¬ 
sidérer  un  champignon  déterminé  comme  la  seule  cause  de  l’eczéma  sébor¬ 
rhéique.  En  effet,  en  poursuivant  l’étude  des  squames  et  de  la  sécrétion  de 
cette  variété  d’eczéma,  d’après  la  méthode  de  Koch,  sur  des  teri'ains  solides 
de  culture,  il  a  vu  apparaître  une  flore  extrêmement  riche;  chaque  nouveau 
cas  typique  d’eczéma  séborrhéique  révélait  de  nouveaux,  parasites. 

Après  avoir  examiné  au  point  de  vue  mycologique  douze  cas  d’eczéma 
séborrhéique  cliniquement  tout  à  fait  typiques  et  dont,  par  conséquent,  le 
diagnostic  était  incontestable,  Unna  a  provisoirement  arrêté  cette  série  pour 
pouvoir  étudier  plus  exactement  ces  riches  données  botaniques  en  elles  mômes 
sans  rechercher  leur  rapport  étiologique  avec  l’eczéma. 

Par  exemple,  l’examen  microscopique  d’environ  60  cultures  pures  ainsi 
obtenues  montra  50  variétés  de  mucores,  plus  de  20  espèces  différentes  de 
pénicillium,  5  aspergilles,  environ  une  douzaine  de  champignons  appartenant 
aux  groupes  de  l’oidium  et  des  saccharomycètes ,  trois  champignons  ordi¬ 
naires  de  levure  et  enfin...  une  grande  quantité  de  cocci  et  de  bacilles  connus 
et  inconnus. 

Toutefois,  il  faut  faire  remarquer  que  ces  diverses  espèces  ont  été  obtenues 
jusqu’à  ce  jour  sur  des  terrains  de  culture  faiblement  alcalins,  gélatine 
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peptonisée  et  agar  poptonisé,  à  la  température  de  la  chambre.  Il  est  donc 
certain  que  la  simple  extension  de  la  méthode  de  culture  sur  plaques  sur  des 
terrains  de  culture  à  réaction  acide,  ou  sur  des  terrains  de  culture  à  réac¬ 
tions  différentes  à  une-  température  plus  élevée,  ou  encore  sur  la  pomme 
de  terre,  la  pomme,  les  décoctions  de  sucs  des  plantes,  etc...  aurait  révélé 
encore  d’autres  espèces  de  germes  de  nature  végétale. 

Si  l’auteur  s’est  tenu  aux  terrains  de  culture  à  réaction  alcaline,  c’est 
uniquement  par  dos  raisons  botaniques.  Car  en  sachant  bien  que  la  nouvelle 
botanique  était  en  voie  de  remanier  les  classifications  qui  réunissent  des 
phampignons  que  l’on  croyait  autrefois  d’espèce  différente  et  qui  ne  différaient 
en  réalité  que  par  les  terrains  de  culture  et  les  conditions  extérieures,  il 
s’est  surtout  préoccupé  d’exclure,  par  une  égalité  absolue  du  terrain  de 
culture  et  des  conditions  extérieures  (température  de  l’appartement,  géla¬ 
tine  et  agar  de  Koch),  le  polymorphisme  des  cultures  pures  qu’il  avait  obtenues. 
Ces  champignons  différents  macroscopiquement  et  microscopiquement,  cultivés 
à  la  même  température,  à  côté  les  uns  des  autres  dans  le  môme  endroit, 
depuis  le  môme  laps  de  temps  (6  à  18  mois)  avec  des  caractères  toujours 
invariables  doivent  représenter  des  espèces  différentes.  Ce  n’est  que  lorsque 
ces  espèces  auront  été  exactement  déterminées  au  point  de  vue  botanique, 
qu’il  y  aura  intérêt  à  analyser  mycologiquement  12  autres  cas  de  la  même 
dermatose  avec  des  cultures  sur  plaques  à  réaction  acide,  puis  12  autres 
encore  à  une  température  plus  élevée,  etc... 

Or,  à  quoi  servirait  rexamen  botanique  de  cette  légion  de  champignons 
parasites,  où,  à  •priori,  il  est  certain  que  ce  n’est  que  la  vingtième  ou  peut- 
kre  la  cinquantième  partie  de  ceux-ci  qui  produit  des  effets  véritablement 
pathogènes,  tandis  que  les  autres  sont  certainement  des  parasites  inoffensifs, 
accidentels?  Ne  suftit-il  pas  d’examiner  l’action  pathogénique  de  toutes  les 
cultures  pures  par  inoculation  sur  la  peau  de  l’homme  ou  des  animaux  ou 
de  laisser  simplement  de  côté  tous  ceux  inoculés  avec  des  résultats  négatifs, 
pour  ne  s’occuper  que  du  petit  nombre  de  ceux  qui  ont  donné  des  résultats 
positifs  ? 

En  effet,  l’auteur  a  inoculé  aussi  les  premières  cultures  pures  sans  excep¬ 
tion  sur  la  peau  de  trois  sujets  sains  ;  à  côté  d’un  grand  nombre  de  résultats 
négatifs  il  a  obtenu  aussi  quelques  résultats  positifs. 

;  Le  caractère  de  la  plupart  des  maladies  parasitaires  de  l’épiderme  (para- 
kératoses),  des  dartres  suivant  l’expression  populaire,  est  qu’elles  affectent 
en  général  peu  la  santé  et  seulement  par  des  irritations  nerveuses  concomi¬ 
tantes.  Ces  champignons  trouvent  une  barrière  insurmontable  dans  le  tissu 
conjonctif  imprégné  normalement  de  sang  et  dans  l’appareil  circulatoire,  ils 
ne  peuvent  pas  agir  à  l’intérieur,  passer  dans  la  circulation  et  par  là  com¬ 
promettre  la  santé  générale.  Les  champignons  de  la  peau,  comme  les 
streptococci  de  l’érysipèle,  les  staphylococci  qui  produisent  le  pus,  les  ba¬ 
cilles  tuberculeux  du  lupus,  les  bacilles  de  la  syphilis  et  de  la  lèpre,  les 
parasites  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  rubéole,  etc... 
qui  possèdent  cette  propriété  restent  bien  entendu  en  dehors  de  cette  étude. 
Mais  par  conséquent  aussi  les  méthodes  d’examen  employées  pour  les  cocci 
et  les  bacilles  :  l’injection  de  cultures  pures  dans  le  sang,  dans  le  tissu 
sous-cutané,  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  dans  le  péritoine  ne  sont 
nullement,  applicables  aux  hyphomycètes.  L’auteur  est  donc  limité  dans  cette 
étude  à  l’inoculation  directe  sur  l’épiderme  et  spécialement  sur  l’épiderme  de 
l’homme. 
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Il  n’y  a  encore  aucune  méthode  certaine  d'inoculation  sur  l’épiderme  des» 
champignons  d’un  ordre  plus  élevé,  on  ignore  même  complètement  les  prin-. 
cipes  d’après  lesquels  on  doit  S3  diriger.  Une  déchirure  du  tissu  conjonctif 
contenant  du  sang  comme  dans  la  vaccination,  ne  saurait  être  nécessaire,  - 
elle  empêcherait  peut-être  le  développement  de  tous  ces  champignons  qui,, 
spontanément,  ne  peuvent  pas  pénétrer  dans  le  tissu  conjonctif.  Mais  peut-être 
une  congestion  sanguine  plus  forte  est-elle  nécessaire  à  la  croissance  des 
spores  inoculées?  La  peau  doit-elle  être  sèche  ou  humide,  couverte  ou 
découverte,  exposée  ou  non  à  la  lumière?  Quelles  sont  les  régions  du  corps 
les  plus  appropriées,  quelles  sont  les  réactions  et  les  autres  rapports  de 
sécrétion  de  la  peau  dont  il  faut  tenir  compte? 

Somme  toute,  on  doit  aujourd’hui  se  borner  à  répondre  que  ces  rapports 
varient  pour  les  divers  champignons,  importants  au  point  de  vue  étiologique, 
suivant  la  nature  et  la  localisation  dos  dermatoses  qu’ils  provoquent.  On 
inoculera  les  champignons  qui  ont  été  trouvés  dans  l’eczéma  séborrhéique  à 
la  surface  interne  des  membres  qui'  renferme  de, nombreuses  glandes  sudori-- 
pares  ;  le  champignon  du  pityriasis  versicolor  sur  des  régions  non  exposées 
à  la  lumière  ,  etc.  On  verra  ainsi,  correspondant  au  caractère  de  ces  derma¬ 
toses,  que  de  nombreux  champignons  ne  végètent  pas  sur  l’épiderme  de 
beaucoup  de  personnes,  tandis  qu’ils  prolifèrent  sur  d’autres.  En  tout  cas, 
l’idiosyncrasie  joue  un  très  grand  rôle  dans  les  parakératoses  parasitaires; 
s’il  n'en  était  pas  ainsi,  elles  seraient  contagieuses  dans  le  sons  habituel  du 
mot. 

Dans  ses  expériences  d’inoculation,  Unna  se  sert  de  cultures  pures  conte¬ 
nant  des  spores  avec  lesquelles  il  fait  des  frictions  douces  sur  la  peau  (lavée 
préalablement  avec  du  savon,  do  l’eau  et  de  l’alcool,  et  non  avec  du  sublimé) 
non  irritée  et  surtout  non  lésée;  il  recouvre  ensuite  très  exactement  les  par¬ 
ties  avec  un  petit  morceau  de  papier  de  gutta  percha  stérilisé.  Il  part  de 
cette  hypothèse  que  ces  champignons  qui  ont  en  général  la  propriété  de  vé¬ 
géter  dans  la  couche  cornée,  doivent  aussi  pouvoir  pénétrer  dans  cette  couche 
sans  qu’elle  soit  lésée  extérieurement.  L’application  d’une  enveloppe  imper¬ 
méable  provoque  une  humidité  suffisante  et  le  gonflement  de  la  couche  cornée, 
parfois  même  un  érythème  ou  une  miliaire  rouge  circonscrite.  Au  bout  de 
3  à  4  jours,  il  enlève  le  pansement,  et  la  région  de  la  peau  est  abandonnée  à 
elle-même. 

Ces  règles  peuvent  paraître  rationnelles;  cependant  l’auteur  est  encore 
éloigné  de  regarder  comme  démontrés  les  résultats  négatifs  d’inocula¬ 
tion  qui  se  produisent  avec  cette  méthode  ou  avec  une  autre  méthode 
quelconque.  Plus  rare  est  une  dermatose  parasitaire  spontanée,  plus  grand 
est  le  rôle  qu’y  joue  l’idiosyncrasie  (constitution  physique  et  chimique  de 
l’épiderme),  et  les  résultats  négatifs  d’inoculation  ont  une  valeur  d’autant 
plus  faible. 

L’inoculabilité  relativement  facile  du  trichophyton  et  de  l’achorion  ne  nous 
autorise  pas  à  supposer  une  semblable  inoculabilité  pour  tous  les  dermato- 
phytes  d’un  ordre  plus  élevé.  Tout  au  contraire,  l’exemple  du  trichophyton 
enseigne  précisément  à  quel  point  il  faut  tenir  compte  des  différences  les 
plus  légères  du  terrain  de  culture.  Dans  une  famille  où  tous  les  membres 
sont  atteints  de  ce  champignon,  on  voit  ordinairement  que  les  poüts  enfants 
présentent  des  foyers  parasitaires  sur  le  cuir  chevelu,  les  enfants  plus 
âgés  sur  le  reste  du  corps  et  rarement  sur  le  cuir  chevelu,  les  adultes,  par 
contre,  jamais  sur  le  cuir  chevelu,  les  hommes  seuls  à  la  barbe,  mais  cepen- 
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dant  sur  toutes  les  parties  du  corps.  Des  inoculations  avec  le  trichophyton 
.cur  le  cuir  chevelu  des  adultes  échoueraient  presque  toujours. 

Ces  considérations  sur  le  peu  d’importance  des  résultats  négatifs,  rappro¬ 
chées  du  nombre  sans  cesse  croissant  de  nouvelles  variétés  dermatophytiques 
de  champignons  ont  déterminé  l’auteur  à  faire  abstraction  d’espèces  pathogé¬ 
niques  et  non  pathogéniques  et  à  ne  pas  abandonner  les  dernières  au  profit 
des  premières,  à  l’occasion  desquelles  de  si  grosses  erreurs  peuvent  facile¬ 
ment  se  glisser.  Un  point  est  commun  à  toutes  les  espèces.  On  les  trouve 
toutes  dans  squames  ou  dans  les  sécrétions  de  la  peau,  elles  ont  éga¬ 
lement  toutes  la  propriété  de  végéter  ou  du  moins  de  conserver  leur  vita¬ 
lité  sur  ce  terrain  de  culture  dans  certaines  conditions.  Abstraction  faite  de 
l’intérêt  botanique  et  biologique  en  général  de  leur  siège  commun,  la  con¬ 
naissance  de  toutes  ces  espèces  est  importante  pour  tous  ceux  qui  s’occupent 
de  dermatologie. 

L’auteur  commence  l’étude  de  la  flore  dermatologique  par  les  parasites 
trouvés  dans  l’eczéma  séborrhéique. 

Une  flore  de  cette  nature  doit  comprendre  tous  les  champignons  de  mois- 
sissure  et  les  bactéries  que  l’on  peut  cultiver  sur  la  peau  saine  et  malade, 
ou  leurs  produits,  soit  qu’ils  se  trouvent  en  rapport  étiologique  avec  cer¬ 
taines  dermatoses,  soit  que,  sans  provoquer  eux-mêmes  de  véritables  symp¬ 
tômes  morbides,  ils  aient  la  propriété  de  végéter  dans  la  peau  saine  ou 
malade,  soit  enfin  qu’ils  ne  séjournent  sur  la  peau  que  d’une  manière 
passagère  mais  en  conservant  leur  vitalité. 

Il  n’est  ni  nécessaire  ni  possible  de  chercher  d’avance  à  établir  un  ordre 
systématique  parmi  ces  champignons. 

D’une  part,  il  n’y  a  aujourd’hui  aucune  classification  des  champignons 
inférieurs  qui  satisfassent  les  botanistes  eux-mêmes. 

Précisément  les  espèces  de  pénicillium,  d’oïdium  et  de  saccharomycètes 
dont  les  deux  dernières  formes  sont  tellement  rapprochées  du  trichophyton 
et  de  l’achorion  qu’on  peut  les  considérer  comme  de  vrais  parasites  de  la 
peau,  sont  interprétées  aujourd’hui  d’une  manière  tout  à  fait  différente  qu’il 
y  a  quelques  années  encore;  en  effet,  on  les  regarde  en  partie  comme  des 
formes  inférieures  do  champignons  d’ordre  plus  élevé.  D’un  autre  côté, 
les  médecins  n’ont  guère  occasion  d’admettre  aveuglément  pour  les  cham¬ 
pignons  dont  il  est  question,  les  modifications  systématiques  introduites 
dans  ces  dernières  années  par  les  botanistes,  puisqu’on  n’employait  pas 
alors  les  méthodes  de  cultures  pures  de  Koch  sur  des  terrains  solides  de 
culture,  par  conséquent  on  est  autorisé  à  émettre  un  doute  sur  la  certitude  des 
cultures  qui  ont  été  observées  jusqu’à  ce  moment. 

La  marche  à  suivre  semble  donc  être  celle  d’une  description  impartiale 
de  tous  les  champignons  tels  qu’ils  apparaissent  au  hasard  sur  les  cultures 
en  plaques,  en  commençant  par  indiquer  les  caractères  qui  les  distinguent 
macroscopiquement,  puis  ensuite  microscopiquement. 

Les  premiers  caractères  ont  pour  nous  une  très  grande  importance.  Car 
ils  permettent  de  différencier  très  facilement  un  grand  nombre  de  champi¬ 
gnons,  qui  microscopiquement  paraissent  très  analogues  et  qu’à  un  premier 
coup  d’œil  on  ne  peut  distinguer  au  microscope  ni  d’après  leur  mycélium  ni 
d’après  leur  inflorescence.  Pour  donner  provisoirement  un  guide  pratique  aux 
dermaologistes,  il  faut  donc  tenir  compte  principalement  des  différences  ma¬ 
croscopiques,  après  avoir  déterminé  microscopiquement  les  caractères  de  la 
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fructification  et  démontré  comme  appartenant  à  une  des  espèces  :  mucor, 
pénicillium,  etc... 

Voici  les  différences  typiques  de  ces  phénomènes  macroscopiques  : 

1“  Coloration  du  champignon.  Cette  coloration  peut  appartenir  à  la  surface 
du  gazon  formé  par  le  champignon  ou  bien  à  la  face  inférieure.  Elle  peut 
aussi,  dans  les  cultures  plus  anciennes,  appartenir  à  une  couche  moyenne, 
puisqu’un  mycélium  aérien,  blanc,  superficiel,  recouvre  en  partie  la  colora¬ 
tion.  Elle  peut  enfin  apparaître  en  même  temps  dans  plusieurs  couches.  En 
outre,  elle  n’occupe  dans  quelques  touffes  de  champignons  que  le  centre 
et  laisse  la  périphérie  blanche;  chez  d’autres,  les  prolongements  les  plus 
externes  sont  également  colorés  ;  d’autres  amas  de  champignons  présentent 
des  cercles  de  diverses  nuances.  Suivant  l’âge  de  la  culture,  la  coloration 
change  habituellement.  Plusieurs  champignons  donnent  aussi  au  terrain  de 
culture  une  teinte  particulière. 

2°  Extension  du,  gazon  parasitaire.  On  peut  reconnaître  deux  types  bien 
distincts.  Certains  hyphomycètes  s’étendent  du  point  inoculé  vers  les  deux 
côtés  ou  de  la  piqûre  d’inoculation  en  forme  de  cercles  dans  toutes  les  direc¬ 
tions  sur  toute  la  surface,  tant  qu’il  existe  de  la  matière  nutritive,  donc 
dans  le  verre  à  réaction  jusqu’à  la  paroi  du  verre,  sur  le  porte-objet  jusqu’à 
ses  extrémités  ;  ils  envoient  encore  souvent  de  longs  hyphes  sur  les  limites 
du  terrain  de  culture. 

Un  deuxième  type  a  une  croissance  limitée.  Après  que  du  point  inoculé 
il  s’est  formé  un  gazon,  le  plus  souvent  en  forme  de  cercle,  le  dévelop¬ 
pement  s’arrête.  Les  petites  plaques  circonscrites  subissent  chacune  isolé¬ 
ment  leurs  transformations  dues  à  l’âge,  sans  se  confondre  sur  le  terrain 
de  culture  homogène. 

On  peut  donc  distinguer  d’une  manière  générale  dans  les  champignons  de 
moisissure  une  croissance  limitée  et  une  croissance  illimitée,  et  celte  diffé¬ 
rence  n’est  peut-être  pas  sans  valeur,  beaucoup  de  dermatoses  suspects 
de  parasitisme  se  distinguant  également  par  leur  développement  circonscrit 
ou  indéfini. 

3“  Croissance  au  point  de  la  piqûre  d'inoculation  et  dans  le  terrain  de 
culture.  On  comprend  que  la  légère  introduction  d’air  dans  la  piqûre 
d’inoculation  et  la  quantité  d’air  qui  diminue  dans  les  couches  profondes  du 
terrain  de  culture  occasionnent  également  pour  les  champignons  de  moisis¬ 
sure  de  grandes  différences  dans  leur  développement,  différences  que  l’on 
peut  utiliser  comme  critériums  macroscopiques  de  différenciation  dans  le 
verre  à  réaction,  tout  aussi  bien  que  pour  les  bactéries.  Il  ne  se  produit 
jamais  d’inflorescences  à  l’intérieur  du  terrain  de  culture.  Mais  la  configura¬ 
tion  des  hyphes  qui  poussent  des  i-aeines  et  se  présentent  comme  un  tout 
complet,  par  exemple  sous  forme  d’un  léger  duvet,  d’un  buisson  épais, 
d’un  creux  analogue  à  une  cupule,  etc...  fournit,  outre  l’intensité  de  la 
croissance,  des  caractères  distinctifs  très  précieux. 

4“  Peptonisation  de  la  gélatine.  Comme  les  bactéries,  les  champignons 
de  moisissure  se  divisent  aussi  en  deux  grands  groupes,  suivant  qu’ils  liqué¬ 
fient  ou  non  la  gélatine.  Quelques-uns  donnent,  en  outre,  à  la  gélatine 
liquéfiée  une  coloration  caractéristique.  L’état  du  gazon  formé  par  le  cham¬ 
pignon  sur  la  gélatine  liquéfiée  offre  divers  points  de  repère,  selon  que 
les  gazons  surnagent  comme  une  masse  compacte  sur  le  liquide  ou  que  des 
parties  s’enfoncent. 

Pour  la  classification  systématique  des  champigons,  l’examen  microsco- 
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pique  cT  une  importance  décisive.  Il  se  rattache  directement  à  l’étude  ma¬ 
croscopique,  puisque  le  verre  à  réaction  est  substitué  au  porte-objet.  Des 
grossissements  moyens  permettent  encore  l’examen  de  la  culture  développée 
sur  la  goutte  de  gélatine  du  porte-objet,  sans  l’aide  d’une  lamelle  de  verre. 
On  reconnaît  ainsi  facilement  la  forme  du  fruit,  le  mode  de  ramification  des 
hyphes  et  des  filaments  fructifères.  Mais  malheureusement,  il  est  nécessaire 
de  déchirer  ces  cultures  qui  poussent  librement  en  hauteur  pour  étudier  sous 
la  lamelle  et  à  un  plus  fort  grossissement  les  fruits  et  les  hyphes. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  l’auteur  emploie  un  porte-objet  percé  d’un 
trou.  L’idéal  serait  de  pouvoir  appliquer  un  fort  objectif  latéralement  sur  la 
partie  qui  porte  le  fruit.  Il  est  clair  que  l’on  arrive  au  même  résultat  en 
forçant  le  champignon  à  se  développer  sur  la  surface  plane  du  porte-objet. 
Dans  ce  but,  on  stérilise  le  porte-objet  dont  le  centre  porte  une  ouverture 
circulaire  et  qui  est  fermée  provisoirement  par  une  lamelle  enduite  de  vase¬ 
line.  La  dépression  est  alors  remplie  avec  un  mélange  de  gélatine  et  d’agar 
peplouiscs,  tandis  que  le  porte-objet  avec  la  lamelle  reposent  en  bas  sur  un 
plateau  de  verre  refroidi  avec  de  la  glace.  Pendant  que  le  mélange  est  con- 
'gélé  en  un  disque  remplissant  l’ouverture  du  porte-objet,  on  enlève  la  la¬ 
melle,  et  avec  un  fil  de  platine  rougi,  on  fait  sortir  environ  la  moitié  du 
disque  nutritif,  de  telle  sorte  qu’il  no  reste  qu’un  croissant  d’agar  gélatiné 
sur  le  côté,  auquel  correspond  plus  tard  l’arête  inférieure  du  porte-objet 
maintenu  perpendiculairement.  Sur  l’arête  libre  de  ce  croissant,  on  inocule 
alors  le  champignon  qui  pousse  naturellement  en  haut  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  vide  de  l’ouverture,  parallèlement  à  la  surface  du  porte-objet. 

11  y  a  avantage  à  laisser  la  croissance  du  champignon  se  faire  librement 
un  certain  temps  sur  le  disque  do  culture  avant  de  commencer  l’examen  en 
plaçant  une  lamelle  stérilisée  sur  un  des  côtés.  Pour  ne  pas  salir  le  côté 
inférieur  du  porte  objet,  il  est  bon  de  coller  latéralement  sur  la  table  du 
microscope  deux  morceaux  de  carton  sur  lesquels  le  porte-objet  peut  reposer 
librement.  On  voit  alors,  au  moyen  des  plus  forts  grossissements,  s’éle¬ 
vant  librement  dans  Pair  les  filaments  aux  dépens  desquels  se  détachent 
des  spores,  ou  bien  alors  les  filaments  aux  dépens  desquels  se  produiront 
les  éléments  de  propagation  ;  et  on  peut  au  microscope  assister  à  toute  leur 
évolution;  on  voit  nettement  la  forme  et  la  ramification  des  hyphes  soit  dans 
l’air,  soit  dans  le  terrain  de  culture,  et  on  peut  enfin  observer  et  mesurer 
en  détail  les  hyphes  et  les  filaments  destinés  à  la  reproduction  qui  sont 
collés  accidentellement  entre  la  lamelle  et  le  disque  de  culture.  Pendant 
que  les  porte-objets  ordinaires  suffisent  pour  les  champignons  qui  s’éten¬ 
dent  en  surface,  ces  porte-objets  spéciaux  conviennent  très  bien  pour  des 
ormes  dont  la  croissance  se  fait  en  hauteur,  par  exemple  des  mucors.  Pour 
les  champignons  dont  la  végétation  est  de  hauteur  moyenue,  on  peut,  dans  le 
milieu  du  disque  de  culture,  faire  un  trou  d’une  dimension  convenable  avec 
une  aiguille  de  platine. 

En  ce  qui  concerne  la  couleur  des  champignons  de  moisissure,  l’auteur 
n’a  pas  jusqu’à  présent  une  expérience  personnelle  suffisante  pour  pouvoir 
parler  des-  méthodes  qui  s’y  rapportent. 

Mapother  (2)  a  été  consulte  par  un  malade  qui  présentait  au  niveau  du 
tragus  droit  et  de  la  partie  antérieure  glabre  de  la  peau  qui  l’avoisine  une 
lésion  constituée  par  une  surface  rugueuse,  ressemblant  tout  à  fait  à  la  ma- 
adie  de  Paget.  Elle  était- ovalaire,  avait  environ  un  pouce  et  demi  de  dia- 
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mètre  dans  le  sens  vertical  et  un  pouce  dans  le  sons  transversal  :  elle  était 
d’un  rouge  vif  et  humide  comme  le  gland  en  état  de  balanite.  La  malade 
était  une  femme  mariée  do  40  ans  qui  avait  longtemps  souffert  d’affections 
utérines.  L’auteur  a  observé  deux  autres  cas  semblables  tous  les  deux  chez 
des  femmes  âgées  l’une  de  12  et  l’autre  de  4o  ans. 

Le  D''  Croker  a  vu  des  lésions  semblables  se  former  au  scrotum.  Le 
professeur  Mc  Call  Anderson  a  soigné  avec  l’auteur  une  petite  tille  de' 
j:  ans  qui  fut  atteinte  à  la  joue  pondant  plusieurs  années  d’un  eczema  à 
surfece  rugueuse,  lequel  laissa  après  lui  des  cicatrices  pâles  un  peu  dépri-- 
mées.  - 

Cet  article  ne  contient  pas  assez  de  détails  cliniques  pour  qu’on  puisse' 
discuter  avec  quoique  fruit  C06  faits  insolites.  l.'B.  ' 

Morris  (3)  insiste  tout  d’abord  dans  sa  communication  sur  le  peu  de  fon¬ 
dement  sérieux  qu’a  la  théorie  des  eczémas  de  cause  constitutionnelle.  I^es 
médecins  ont  trop  de  tendance  à  admettre  une  cause  générale  en  présence 
d’une  éruption  eczémateuse.  L’autour  croit  que  la  classe  des  eczémas  dq 
cause  externe  ira  constaminont  en  augmentant  d’importance,  tandis  ■  que 
celle  des  eczémas  dits  constitutionnels  diminuera  dans  la  môme  proportion.. 
Il  étudie  ensuite  dans  sa  communication  deux  variétés  d’eczémas  locaïus 
nouvellement  décrites  et  que  l’on  a  distinguées  du  groupe  des  eczémas 
constitutionnels,  l’eczéma  séborrhé'ique  dont  ünna  a  donné  les  symptômes 
et  l’aiiatomie  pathologique,  et  l’eczéma  folliculorum.  Nous  ne  suivrons  pas 
l’aulêur  dans  sa  description  de  l’eczéma  séborrhé'ique,  car  elle  ne  diffère  en 
rien  de  colle  d’ünna.  Quant  à  l’eczéma  folliculorum  qu’il  est  le  premier  à 
avoir  distingué,  c’est  une  dermatose  qui  s’observe  surtout  sur  les  surfaces 
d’extension  des  membres  et  au  cuir  chevelu.  11  commence  sous  la  formé 
d’une  tache  rouge  correspondant  à  l’orifice  d’un  follicule  :  bientôt  elle 
s’acurnine  et  forme  une  papule  rouge.  Après  un  temps  plus,  ou  moins  long, 
la  peau  intermédiaire  aux  papules  s’enflamme  :  il  se  forme  ainsi  dos  pla:: 
ques  rouges  circulaires,  dans  lesquelles  on  distinguo  cependant  avec  facilite 
chaque  follicule  dilaté.  Le  prurit  est  intense.  Il  croit  que  cet  eczéma  doit  être 
causé  par  un  parasite,  car  la  manière  dont  il  s’étend,  ..s’élargissantiprogresi 
sivement  et  régulièrement  par  sa  circonférence,  tandis  que  le  centre  gucyjjt 
ou  tout  au  moins  s’améliore,  son  auto-inoculabilité.,  sa  curabilité  par  des 
ihoyens  purement  locaux,  toutes  ces  raisons  tendent  à  le  prouver.  D’ailleurs., 
il  est  bien  distinct  do  l’eczéma  séborrhé'ique  par  ses  sj’Tnptômes  et  ses  loca¬ 
lisations  ordinaires,  si  l’on  en  excepte  le  scrotum  et  le  cuir  chevelu.  Géé 
deux  variétés  d’eczémas. locaux  doivent  donc. avoir  pour  cause  des  parasites 
tout  différents.  Ils  guérissent  tous  les  deux  par  dos  -  applications  antiseptir 
ques  purement  locales  :  la  substance  la  plus  efficace  est  le  soufre,  l.  ’b,.  . 

E.  de  la  Harpe  (4).  rapporte  une  intéressante  observation  de  désioii* 
eczémateuses  Ipiitées  aux  ongles  de  cinq  doigts  (annulaire,  médius  et'  i.udG? 
droits,  index  et  pouce  gauches):  ongles  épaissis,  bombés,  striés,,  ou  cou.j 
Verts  de  petites  lamelles  dont  la  chute  laisse  des  creux  plus  ou  moins  pror 
fonds,  déchaussés  latéralement  par  soulèvement  consecutif  à  leur  épaississe¬ 
ment  et  au  gonflement  du  lit  de  l’ongle  ;  le  début-  a  lieu  par  la  produOtton 
de  petits  creux  arrondis,  Pas  d’eczéma  sur  le  reste  du  corps..  ..  .  .:  . 

.  ,  GEORGES  T1ITR1ERGE..-  (;J 

Weitzmann  (5)  rappelle  que  Breisky,  de  Vienne,'À- •dé'6i#'SPdS'-lé  Jî<Ln4-d« 
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Kraurosis  de  la  vulve  une  affection  qu’il  regarde  comme  incurable,  et  que 
Robert  Weir,  de  New-York,  avait  déjà  étudiée,  il  y  a  quatorze  ans,  sous  le 
nom  d’ichthyose  de  la  vulve.  11  y  a  dans  ces  cas  une  vaginité  abondante 
mucopurulente  avec  des  plaques  blanchâtres  épaissies  disséminées  çà  et  là 
sur  la  muqueuse.  Elles  peuvent  être  assez  surélevées  et  donner  une  sensa¬ 
tion  de  parchemin  au  toucher.  Le  symptôme  subjectif  le  plus  important  est 
un  prurit  fort  intense.  Il  n’y  a  pas  de  formation  papillaire  bien  marquée. 
L’auteur  considère  cette  aftéclion  comme  une  variété  d’eczéma  chronique  ; 
dans  doux  cas,  il  a  trouvé  une  diathèse  urique,  dans  un  autre  de  l’oxa- 
lurée,  il  n’y  avait  ni  albumine  ni  sucre  dans  les  urines.  Parfois  on  a  vu  de 
véritables  troubles  psychiques;  les  malades  sont  tristes,  mélancoliques,  et 
ont  de  l'insomnie,  surtout  causée  par  les  démangeaisons  continnelles.  L’au¬ 
teur  en  a  observé  quatre  cas,  la  plus  jeune  était  une  vierge  de  35  ans,  les 
autres  avaient  50  ou  60  ans.  Chez  toutes  ces  malades,  l’affection  durait  de¬ 
puis  plusieurs  années.  L’auteur  a  obtenu  la  guérison  en  pratiquant  le  ra¬ 
clage  des  lésions  avec  la  curette  après  avoir  insensibilisé  avec  la  cocaïne  en 
solution  à  20  0/0.  Puis  il  faisait  des  applications  soit  d’acide  salicylique  à 
1/2  ou  2  0/0,  soit  d’aciUe  pyrogallique  aux  mômes  doses.  Si  de  petits  no¬ 
dules  persistent,  on  peut  les  enlever  avec  de  l’acide  nitrique  appliqué  avec 
un  porte-topique  très  fin.  La  maladie  est  sujette  à  récidiver  :  elle  est  assez 
sérieuse  tant  à  cause  des  troubles  cérébraux  auxquels  elle  peut  donner  nais¬ 
sance  qu’à  cause  de  sa  transformation  possible  en  épithélioma  (Weir). 


Letzel  (6).  Les  compresses  imbibées  d’eau  froide  constituent,  selon 
quelques  auteurs,  le  meilleur  traitement  de  l’eczéma  aigu.  Toutefois,  dans 
bon  nombre  de  cas,  presque  le  seul  résultat  obtenu  est  l’atténuation  du 
prurit.  Au  contraire,  certaines  eaux  irritent  la  peau  encore  plus,  et  provo¬ 
quent  sur  les  parties  déjà  eczémateuses  de  nouvelles  poussées.  Il  faut,  dans 
ces  cas,  attacher  une  grande  importance  à  la  nature  et  à  la  température 
de  l’eau;  préférer  l’eau  de  pluie,  l’eau  de  rivière,  l’eau  distillée  ou  tout 
au  moins  l’eau  bouillie.  L’auteur  conseille  d’employer  de  l’eau  légère¬ 
ment  amidonnée.  Letzel  a  eu  recours  avec  succès  à  la  liqueur  de  Burow. 
En  voici  la  formule  :  on  fait  dissoudre  100  grammes  d’acétate  de  plomb 
cristallisé  dans  300  grammes  d’eau  distillée;  on  mélange  cette  solution  à 
une  autre  solution  de  66  grammes  de  sulfate  d’alumine  et  de  potasse, 
12  grammes  de  sulfate  de  soude  dans  500  grammes  d’eau  distillée. 
Après  avoir  agité  le  mélange,  on  laisse  reposer  pendant  deux  jours  à 
une  basse  température,  et  on  filtre  sans  toutefois  entraîner  le  résidu.  On 
ne  mélange  également  ici  que  des  liquides  froids,  et  on  laisse  le  dépôt 
de  sulfate  de  plomb  se  produire  à  une  température  au-dessous  de  10°. 
A  une  température  plus  élevée,  des  traces  notables  de  sulfate  de  plomb 
passent  dans  la  solution. 

La  liqueur  de  Burow  est  un  liquide  clair,  incolore,  à  réaction  acide, 
légèrement  astringent;  par  l’addition  d’acide  hydrosulfurique,  il  prend 
une  légère  teinte  brune. 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


'J  05 


On  renouvelle  toutes  les  deux  heures  les  compresses  imbibées  de  cette 
solution,  notamment  dans  les  cas  où  l’eczéma  s’accompagne  de  tumé¬ 
faction  considérable  et  de  sécrétion  abondante,  ou  de  poussées  aiguës 
et  à  récidi vives  persistantes. 

Pour  les  compresses,  ce  qui  convient  le  mieux,  c’est  de  la  mousseline 
non  apprêtée,  pliée  en  plusieurs  doubles.  Tous  les  tissus  grossiers  irritent 
les  parties  dépouillées  d’épiderme. 

Les  diverses  poudres  recommandées  pour  la  période  initiale  de  l’ec¬ 
zéma  n’ont  aucune  action  sur  le  prurit  ou  ne  l’atténuent  qu’à  un  faible 
degré;  de  plus,  elles  ont  l’inconvénient  de  former,  avec  la  sécrétion  eczé¬ 
mateuse,  des  croûtes  sèches,  dures,  qui  irritent  mécaniquement  les  sur¬ 
faces  malades  ;  de  plus  l’enlèvement  de  ces  croûtes  assez  adhérentes 
donne  lieu  à  une  nouvelle  irritation.  La  fécule,  conseillée  par  les  auteurs 
français,  rend  le  lavage  difficile. 

L’application  des  corps  gras,  au  début  des  eczémas  inflammatoires 
aigus,  aggrave  parfois  le  mal  au  lieu  de  le  guérir,  et  peut  provoquer  de 
violentes  dermites. 

Les  pâtes  poreuses  de  Lassar  rendent  de  bons  services  dans  les  cas  où 
les  poudres  et  les  pommades  ne  sont  pas  tolérées.  Les  avantages  de  ces 
pâtes  sont  indéniables;  l’application  en  est  simple,  mais  le  prix  en  est 
trop  élevé  pour  la  pratique  des  pauvres. 

L’auteur  se  sert  avec  avantage,  depuis  plusieurs  années,  d’un  Uniment 
composé  de  parties  égales  d’huile  salycilée  à  1  0/0  et  d’eau  de  chaux, 
additionné  de  6  à  10  0/0  d’oxyde  de  zinc  finement  pulvérisé.  C’est  à 
peu  de  chose  près  la  formule  du  Uniment  oléo-calcaire;  seulement 
Letzel  remplace  l’huile  de  lin  par  l’huile  de  pavot  qu’il  additionne  de 
1  0/0  d’acide  salicylique. 

On  applique  sur  les  parties  malades  des  compresses  imbibées  de  ce 
mélange,  et  par  dessus  un  morceau  de  papier  de  gutta-percha.  S’il  sur¬ 
vient  du  prurit,  on  renouvelle  aussitôt  le  pansement.  Dans  la  première 
période  de  l’eczéma  aigu,  l’auteur  fait  refroidir  son  liniment  sur  la  glace 
et  supprime  la  gutta-percha  pour  éviter  toute  élévation  de  température. 

Certains  eczémas  ne  supportent  pas  l’acide  salicylique.  A  une  période 
plus  avancée,  notamment  dans  les  eczémas  secs,  impétigineux,  l’oxyde 
de  zinc  provoque  des  démangeaisons.  Dans  ces  cas,  il  faut  prescrire  de 
l’huile  au  sulfoichthyolate  d’ammoniaque. 

Letzel  a  remplacé  dans  ce  liniment  l’acide  salicylique  par  d’autres 
médicaments,  acides  borique,  phénique,  sulfoichthyolate,  baume  du 
Pérou,  etc...;  l’oxyde  de  zinc,  par  le  bismuth,  le  calomel,  etc.,  et  il  a 
obtenu  ainsi  une  série  de  préparations  pouvant  remplacer  les  pommades. 

Dans  deux  cas  où  le  liniment  à  l’oxyde  de  zinc  et  à  l’acide  salycilique 
ne  fut  pas  toléré,  l’auteur  a  eu  recours  au  glycérolé  d’amidon,  auquel  il 
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ajouta  du  sulfoichthyolate  d’ammoniaque  et  de  l’oxyde  de  zinc  à  doses 
croissantes.  A.  doyon. 

Loewe  (8)  commence  par  une  exposition  détaillée  des  opinions  des 
dermatologistes  sur  cette  question,  opinions  que  l’on  peut  classer  en 
quatre  groupes  : 

1°  Les  uns  (Wertheim)  attachent  surtout  de  l’importance  aux  proces¬ 
sus  qui  se  passent  dans  le  corps  papillaire  :  injection  des  vaisseaux,  infil¬ 
tration  périvasculaire  de  cellules  rondes  et  dilatation  des  papilles  à  la 
suite  de  l’imbibition  des  mailles  du  tissu  connectif  ; 

2“  Au  contraire,  Robinson,  Jamieson  et  Neumann  considèrent  la 
maladie  de  la  peau  comme  un  phénomène  accessoire.  D’après  eux,  le 
siège  principal  de  l’affection  se  trouve  dans  l’épithélium.  Le  réseau  de 
Malpighi  entre  en  prolifération  et  envoie  dans  le  derme  des  prolonge¬ 
ments  coniques  interpapillaires  ; 

3°  D’après  Auspitz,  le  point  essentiel  est  dans  les  processus  chimiques 
anormaux  de  kératinisation  ; 

4°  Lang,  Schulz  et  Wolff  signalent  la  présence  de  l’épi  dermidophyte 
et  considèrent  par  conséquent  le  psoriasis  comme  une  dermatomycose. 

Mais,  d’une  part,  selon  Lœwe,  les  prolongements  interpapillaires  du 
réseau  de  Malpighi  ne  s’étendent  pas  dans  le  derme. 

D’autre  part,  on  ne  saurait  admettre  la  prolifération  des  couches  de 
cellules  cylindriques  et  épineuses.  L’épithelium  est  intact  jusqu’au  stra¬ 
tum  lucidum. 

On  trouve  souvent,  comme  l’a  dit  Thin,  que  la  couche  des  cellules 
épineuses  est  amincie  au-dessus  du  sommet  des  papilles,  mais  cet  état 
ne  s’étend  jamais  à  toute  la  plaque.  La  seule  altération  que  l’on  observe 
parfois,  notamment  dans  les  cas  anciens,  consiste  dans  une  légère 
pigmentation.  L’auteur  n’a  pas  rencontré  les  éléments  fusiformes  foncés 
que  Neumann  a  représentés  dans  son  atlas  entre  les  cellules  cylin¬ 
driques. 

Le  siège  principal  de  l’affection  n’est  pas  dans  le  derme.  L’augmen¬ 
tation  de  volume  des  papilles  est  le  plus  souvent  insignifiante  ;  l’infiltra¬ 
tion  est  légère  et  n’atteint  que  la  couche  papillaire.  L’hyperhémie 
veineuse  s’observe  seulement  dans  les  couches  profondes  du  derme;  par 
contre,  il  n’y  a  lè  aucune  trace  d’infiltration  du  tissu  par  des  cellules 
rondes.  La  couche  papillaire  est  très  hyperhémiée. 

Lœwe  admet,  comme  Auspitz,  que  le  processus  pathologique,  dans  le 
psoriasis,  consiste  essentiellement  en  un  mode  particulier  de  kérati¬ 
nisation.  Voici  ce  que  l’on  peut  voir  au  microscope.  Une  petite  éminence 
épidermique  se  produit  au-dessus  des  sommets  de  deux  papilles.  Elle 
n’est  formée  que  par  des  éléments  du  stratum  corneum  et  lucidum. 


REVUE  DE  dermatologie. 


907 


Par  contre,  au  delà  de  la  couche  granuleuse,  l’épithélium  est  intact, 
autrement  dit  les  cellules  cylindriques,  épineuses  et  granuleuses  sont 
normales.  Les  papilles  sont  légèrement  gonflées  et  infiltrées  de  petites 
cellules.  Le  vaisseau  artériel  afférent  se  présente  au  centre  sous  l’aspect 
d’un  cordon. 

En  examinant  avec  soin  la  saillie  épidermique  on  remarque  que  le 
stratum  lucidum,  et  non  le  stratum  corneum,  est  en  voie  de  proliféra¬ 
tion.  Dans  le  premier,  il  y  a  des  taches  foncées,  fusiformes,  analogues 
à  des  noyaux  de  cellules  ;  les  plus  grandes  de  ces  taches  sont  de  petites 
cavités  remplies  d’air  qui,  probablement,  se  produisent  d’une  manière 
.spontanée  à  l’intérieur  du  stratum  lucidum,  consécutivement  au  proces¬ 
sus  psoriasique.  Ces  cavités  jouent  un  rôle  important  dans  la  desqua¬ 
mation  du  psoriasis.  Elles  s’agrandissent,  se  réunissent  les  unes  avec 
les  autres  et  déterminent  le  soulèvement  de  l’épiderme,  qui  a  proliféré. 

La  première  squame  qui  se  détache  sur  une  petite  efflorescence  de 
psoriasis  est  formée  par  le  stratum  corneum,  complètement  intact,  et 
une  partie  du  stratum  lucidum  proliféré;  l’autre  partie  reste  sur  la  peau 
rougie. 

L’affection  se  propage  à  la  périphérie  ;  les  papilles  voisines  encore 
intactes  étant  dépouillées  de  leur  couche  cornée,  cette  lésion  légère 
suffit  pour  amener  de  nouvelles  effloreseences  de  psoriasis.  Il  suffit  de 
promener  une  aiguille  sur  la  peau  d’un  malade  de  ce  genre  pour  que 
l’affection  se  développe  aux  points  touchés.  L’action  de  l’aiguille  est 
dans  ces  cas  analogue  à  celle  produite  par  la  desquamation.  L’efflores- 
■cence  s’étend  ainsi  mécaniquement  à  la  périphérie,  sans  qu’il  y  ait  nulle 
part  d’épidermidophyte. 

La  marche  ultérieure  du  processus  se  traduit  par  les  phénomènes 
suivants.  Les  produits  de  prolifération  du  stratum  lucidum,  superposés 
les  uns  au-dessus  des  autres,  forment  une  couche  épaisse  sur  la  partie 
malade.  Même  ici  les  papilles  ne  sont  que  modérément  tuméfiées,  in¬ 
jectées  et  infiltrées  de  cellules  migratrices.  Les  cellules  cylindriques  et 
épineuses  et  le  stratum  granuleux  sont  absolument  intacts.  Par  dessus 
se  trouvent  une  couche  mince  d’éléments  du  stratum  lucidum  et  enfin 
la  squame  psoriasique,  constituée  par  la  prolifération  du  stratum  luci¬ 
dum.  Le  stratum  corneum,  qui  reste  passif  dans  le  psoriasis,  n’est  dé¬ 
taché  mécaniquement  que  par  la  prolifération  exubérante  du  stratum 
lucidum  sous-jacent.  Dans  d’autres  cas,  il  est  enlevé  mécaniquement 
par  le  frottement  des  vêtements. 

Enfin  à  son  plus  haut  degré  de  développement,  on  voit  de  nom¬ 
breuses  couches  d’éléments  du  stratum  lucidum,  encore  reliées  entre 
.elles  au  milieu,  se  séparer  latéralement  en  lamelles  superposées.  Ce  n’est 
qu’à  cette  période  qu’apparaît  répidermidophyte,;.  ce  champignon  ne 
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saurait  donc  être  la  cause  première  de  la  maladie.  On  ne  peut  donc  pas 
ranger  le  psoriasis  dans  les  dermato mycoses,  mais  bien  plutôt  dans  les 
kératoses,  puisque  le  processus  consiste  surtout  en  une  prolifération  du 
stratum  lucidum.  Mais,  contrairement  à  l’opinion  d’Auspitz,  qui  le 
classe  parmi  les  parakératoses,  l’auteur  considère  le  psoriasis  comme 
une  hyperkératose,  car  il  est  surtout  constitué  par  un  développement 
excessif  des  éléments  du  stratum  lucidum,  bien  plus  que  par  une  alté¬ 
ration  chimique  de  la  kératinisation.  Malgré  toutes  les  recherches  de 
l’auteur,  il  n’est  jamais  parvenu  à  trouver  d’épidermidophyte  dans  les 
efflorescences  récentes  de  psoriasis. 

La  rougeur  de  la  peau  au-dessous  des  squames  tient  à  la  forte  injec¬ 
tion  veineuse  du  derme.  La  congestion  sanguine  du  corps  papillaire  a, 
par  contre,  plutôt  un  caractère  artériel,  et  en  même  temps  la  couche 
papillaire  présente  une  infiltration  légère  de  cellules  migratrices.  L’épi¬ 
thélium  des  cellules  cylindriques  épineuses  et  de  la  couche  granuleuse 
est  intacte.  Tout  au  plus  existe-t-il  une  légère  pigmentation  de  la 
couche  des  cellules  cylindriques.  La  couche  granuleuse  est  recouverte 
d’une  couche  mince  également  intacte  du  stratum  lucidum.  Les  au¬ 
tres  couches  épidermiques  se  trouvent  dans  les  squames  psoriasiques. 

Si  l’on  admet  pour  les  couches  épidermiques  la  nomenclature  d’Cnna, 
c’est  la  couche  cornée  moyenne  qui  est  surtout  atteinte  dans  le  psoria¬ 
sis.  Cette  couche  provoque  le  développement  des  squames  par  sa  prolifé¬ 
ration  exubérante.  Sur  sa  face  externe  elle  est  recouverte  encore  par  une 
couche  mince  de  la  couche  cornée  ;  mais  la  couche  cornée  superficielle 
d’ünna  (couche  cornée  des  autres  auteurs)  n’est  pas  altérée;  elle  se  dé¬ 
tache  mécaniquement. 

En  résumé,  le  psoriasis  n’est  nullement  une  affection  inflammatoire 
mais  une  anomalie  du  processus  de  kératinisation,  accompagnée  d’une 
hyperhémie  veineuse  des  couches  profondes  du  derme  et  d’une  conges¬ 
tion  artérielle,  avec  infillration  modérée  des  cellules  lymphoïdes  des 
couches  supérieures  du  derme.  Il  est  caractérisé  par  la  prolifération  de 
la  couche  cornée  moyenne  d'Unna  et  la  desquamation. 

Voici  quel  serait  le  mécanisme  de  la  guérison.  On  trouve  souvent  au 
milieu  du  stratum  lucidum,  qui  a  proliféré  et  qui  est  déjà  détaché,  une 
couche  complètement  kératinisée,  qui  présente  tous  les  caractères  de  la 
couche  cornée  normale.  Elle  desquame  encore,  parce  qu’elle  est  entou¬ 
rée,  des  deux  côtés,  par  des  couches  pathologiques  du  stratum  lucidum 
et  qu’elle  n’est  pas  reliée  avec  la  couche  cornée  voisine;  quand  le  pso¬ 
riasis  commence  à  perdre  de  son  intensité,  la  desquamation  est  plus 
lente,  et  il  est  probable  que  la  couche  cornée  se  développe  davantage  et 
s’oppose  à  la  desquamation,  car  celle-ci  est  occasionnée  par  la  forma¬ 
tion  de  fissures  dans  le  stratum  lucidum.  Si  ce  dernier  se  kératinise  à 
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son  tour,  alors  il  ne  se  produit  plus  de  fissures  et,  par  suite,  la  peau 
redevient  normale.  A.  doyon. 

Pecirka  (8)  a  obtenu,  par  l’examen  microscopique  des  efflorescences  du 
psoriasis,  les  résultats  suivants  : 

i°  Le  stratum  corné  ne  forme  pas  de  couche  cornée  homogène  sans  noyaux, 
mais  on  y  trouve  des  noyaux  aplatis,  nettement  colorés,  qui  sont  surtout  apla¬ 
tis  au  niveau  des  couches  voisines  du  stratum  lucidum;  toutefois,  vers  la 
surface,  ils  deviennent  un  peu  plus  larges  dans  le  sens  vertical  ; 

2“  En  quelques  points,  ces  noyaux  se  réunissent  de  telle  sorte  que  la  sub¬ 
stance  intercellulaire  non  colorée,  qui  se  trouve  entre  eux,  disparaît  presque 
complètement.  Il  en  résulte  qu’il  se  forme  dans  la  couche  superficielle  de  pe¬ 
tits  nids  constitués  par  des  cellules  et  des  noyaux  bien  colorés,  "qui,  en  tout 
cas,  sont  plus  petits  que  les  cellules  qui  les  entourent; 

3°  Les  noyaux  qui  se  colorent  ainsi  ne  sont  pas  uniformément  répartis  sur 
toute  l’étendue  du  stratum  corné,  on  les  trouve  dans  des  districts  isolés,  qui, 
sans  délimitation  précise,  se  confondent  avec  les  parties  restées  normales; 

4“  L’épiderme  sur  les  points  colorés  est  souvent  très  fendillé  et  soulevé  en 
lamelles,  ce  que  l’on  observe  aussi  sur  les  parties  non  colorées  ; 

5“  A  la  suite  de  la  coloration  des  noyaux,  la  couche  supérieure  du  stratum 
corné  ressemble  aux  couches  les  plus  superficielles  muqueuses,  avec  un  épi¬ 
thélium  de  revêtement  stratifié. 

6“  Le  stratum  lucidum  est  très  nettement  conservé  ; 

7°  Les  parties  supra-papillaires  de  la  couche  muqueuse  sont  élargies; 

8“  Le  stratum  granuleux  est  conservé;  en  quelques  points,  il  n’est  formé 
que  par  une  ou  deux  séries  de  cellules;  çà  et  là  on  le  voit  élargi,  et  les  grains 
kératohyalins  sont  disséminés  plus  profondément  dans  les  cellules  de  la  couche 
muqueuse  ; 

9“  Autour  des  cellules  colorées  de  la  couche  muqueuse,  on  remarque  un 
espace  creux,  de  telle  sorte  que,  entre  le  noyau  et  le  corps  cellulaire  distinct, 
il  existe  un  anneau  clair,  étroit.  Ce  phénomène  est  surtout  visible  au  centre 
de  la  couche  muqueuse  et  des  prolongements  interpapillaires; 

10“  Les  prolongements  interpapillaires  sont  notablement  allongés.  En  quel¬ 
ques  poiuts,  il  sont  plus  larges  qu'à  l’état  normal,  de  sorte  que  les  papilles 
du  tissu  conjonctif  ne  sont  réduites  qu’au  vaisseau  et  au  tissu  conjonctif  rare 
traversé  par  des  infiltrats  à  petites  cellules.  En  général  cependant,  les  pro¬ 
longements  sont  étroits  et  grêles; 

11“  En  quelques  points,  on  voit  sortant  des  prolongements  primaires,  un 
peu  élargis,  originaires,  des  prolongements  secondaires  grêles  qui  s’enfoncent 
dans  la  profondeur; 

12“  Les  papilles  de  tissu  conjonctif  sont  allongées  secondairement,  et  là 
où  apparaissent  les  prolongements  secondaires,  on  distingue  aussi  à  côté  de 
papilles  primaires  élevées  des  papilles  secondaires  de  moindre  hauteur; 

13“  Les  vaisseaux  sous-papillaires  ainsi  que  ceux  interpapillaires,  sont  en¬ 
tourés  à  différents  degrés  d’infiltrals  à  petites  cellules  ; 

14“  Bien  que  dans  les  couches  superficielles  du  stratum  corné  on  ait  trouvé 
des  micro-organismes  distincts,  il  a  été  impossible  de  rien  démontrer  de  sem¬ 
blable  dans  les  parties  profondes  ; 

lo“  Des  données  précédentes,  on  peut  tirer,  avec  queipue  vraisemblance, 
les  conclusions  suivantes  : 

a.  Le  psoriasis  est  une  maladie  de  la  portion  épithéliale  de  la  peau. 
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b.  Il  provient  probablement  d’une  croissance  atypique  et  d’une  kératini¬ 
sation  .irrégulière  de  l’épithélium. 

c.  Les  modifications  des  vaisseaux  sont  de  nature  secondaire. 

16®  La  coloration  négative  des  parties  atteintes  de  psoriasis,  après  l’emploi 
de  la  chrysarobine,  prouve  que  leur  état  chimique  a  subi  certaines  modifi¬ 
cations.  A.  DOYON. 

Duncan  Bulkley  (9)  base  sa  communication  sur  l’étude  de  264  cas  de  pso¬ 
riasis  qu’il  a  pu  observer  depuis  28  ans.  La  plupart  de  ses  conclusions  sont 
déjà  connues  :  nous  croyons  toutefois  devoir  signaler  les  suivantes.  Cette 
maladie  est  moins  commune  dans  les  basses  classes  de  la  société  ;  elle  semble 
exister  surtout  dans  les  conti’ées  humides,  soumises  aux  variations  brusques 
de  température,  mais  non  dans  les  pays  à  malaria.  Elle  est  fréquente  à  New- 
York,  Boston,  Chicago,  Torento;  elle  est  moins  commune  à  Baltimore  et  à 
Saint-Louis.  Dans  81  0/0  de  ces  cas,  la  maladie  s’est  manifestée  avant  la 
31®  année  et  seulement  dans  7  0/0  des  cas  après  la  quarantième.  Parmi  les 
cas  de  l’auteur  on  trouve  comme  époque  de  début  de  10  à  13  ans  deux  fois 
plus  de  femmes  que  d’hommes,  c’est  l’inverse  de  13  à  23. 

On  peut  modifier  l'intensité  de  l’affection  par  l’usage  de  remèdes,  d’un 
régime  sévère,  de  bains,  et  d’une  hygiène  générale.  Cependant  il  y  a  des 
cas  qui  restent  intraitables  malgré  tout  ce  que  l’on  peut  faire.  Le  succès 
dépend  beaucoup  de  l’âge  du  malade,  de  la  date  â  laquelle  on  commence  le 
traitement,  et  de  la  persévérance  que  l’on  met  à  l’appliquer.  Le  psoriasis  est 
surtout  curable  chez  les  enfants,  il  est  beaucoup  plus  rebelle  entre  20  et 
23  ans,  mais  souvent  curable  chez  les  personnes  plus  âgées,  surtout  s’il  est 
associé  à  la  goutte  ou  au  rhumatisme.  Des  excès  de  table  et  l’emploi  de 
stimulants  précipitent  souvent  les  poussées. 

I!  est  bon  de  faire  usage  des  huiles  et  des  graisses  quand  on  peut  les  sup¬ 
porter,  de  porter  des  habits  fort  cbauds,  et  d’habiter  un  climat  chaud  et 
égal.  Quant  aux  médicaments  internes,  l’arsenic  est  un  des  plus  efficaces. 
Les  alcalins  sont  souvent  utiles;  on  les  donne  sous  la  forme  d’acétate  de 
potasse,  de  lithine  ou  de  calcium.  Le  fer  et  l’huile  de  foie  de  morue  ont 
parfois  donné  des  résultats.  Au  point  de  vue  local  il  conseille  d’employer  les 
topiques  qui  peuvent  prévenir  dans  une  large  mesure  le  développement 
de  l’éruption.  Il  a  abandonné  l’acide  chrysophanique  et  la  chrysarobine  ;  la 
préparation  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats  est  la  pommade  au  préci¬ 
pité  blanc.  Quant  aux  eaux  sulfureuses  il  n’a  aucune  confiance  dans  leur 
action.  l.  b. 
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DERMATITE  HERPÉTIFORME.  —  PEMPHIGUS. 

1.  Uana.  — üeber  die  Duhringsehe  Krankheitund  eine'neue  Form  derselben. 

{Mo7iaUhefte  f.  prakt.  Dermatologie  1889  n°  3.) 

2.  M’  Call  Anderson. — Dermatitis  herpoliformis.  {Edinburg  medical  Jour¬ 

nal,  avril  1889,  p.  881 .) 

3.  Radcliffe  Crocker.  — Pemphigus  vegetans.  {Royal  medical  and  chirur¬ 

gical  Society  of  London,  1“‘’  mars  1889.) 

4.  Malcolm  Morris  et  H.  Leslie  Roberts.  —  Pemphigus  of  the  Skin  and 

mucous  membrane  of  tlie  mouth,  associated  with  essential  shi’in- 
king  and  Pemphigus  of  the  conjuncliva.  {The  Brit.  Journal  of  Der- 
matology,  avril  1889.) 

5.  L.  Duncan  Bülkley.— On  the  value  of  frequently  repeated  doses  of 

arsenic  in  the  treatment  of  bullous  diseasos  of  the  skin  especially 
in  children.  {The  New-Vork  medic.  Journal,  13  avril  1889.) 

6.  Radziszewski.  —  GontribuLion  à  l'étude  du  pemphigus.  {Progrès  mé¬ 

dical,  2,  9  février  et  2  mars  1889.) 

7.  Baur.  Zur  Anatomie  der  Pemphigus  acutus.  {Mittheilungen  aus  der  der- 

matologichen  Klinik  des  Charité  Krankenhauses  %u  Berlin,  1887, 
n»®  1  et  2.) 

TJnna  (1)  considère  que  le  peu  d’enthousiasme  que  suscitèrent  dans  l’esprit 
de  Bazin  les  idées  rénovatrices  d’Hebra  l’ancien,  a  eu  en  réalité  des  consé¬ 
quences  fâcheuses,  singulièrement  durables.  Aussi,  dans  l’ouvrage  d’Hebra, 
toutes  les  doctrines  de  Bazin,  bonnes  ou  mauvaises  sans  distinction,  furent- 
elles  omises  de  parti  pris  ;  elles  tombèrent  par  suite  rapidement  en  oubli, 
non  seulement  en  Allemagne,  mais  aussi  en  Angleterre,  dans  l’Amérique  du 
Nord  et  même  en  France.  Mais  tandis  que  la  jeune  école  française  se  mon¬ 
trait  apte  à  un  progrès  soutenu,  tandis  que  Ernest  Besnier  et  A.  Doyon  tra¬ 
duisaient  en  français  l’ouvrage  de  Kaposi,  Barthélemy  et  Colson  celui  de 
Buhring,  et,  s’appuyant  sur  l’opinion  des  étrangers,  neutralisaient  vigoureuse¬ 
ment  et  à  jamais  l’influence  paralysante  do  l’ancienne  doctrine  française  des 
diathèses,  on  surprend,  par  contre  dans  la  jeune  école  viennoise,  les  symp¬ 
tômes  graduels  d’une  sorte  d’engourdissement,  —  l’esprit  de  Bazin  commen¬ 
cerait,  ce  semble,  à  se  venger  à  Vienne . 

Un  symptôme  significatif,  c’est  que  les  efforts  de  Duhring  pour  faire  ad- 
metti’e  un  type  morbide  cependant  vrai  et  tout  à  fait  digne  d’intérêt  sont  restés 
jusqu’à  présent  tout  à  fait  ignorés  de  l’école  de  Vienne.  Il  est  impossible 
d’admettre  qu’on  n’y  ait  observé  aucun  cas  de  ce  genre.  En  Amérique,  immé¬ 
diatement  après  les  publications  de  Duhring,  des  faits  de  ce.lte  nature  ont 
été  publiés  de  toute  part,  le  nombre  en  a  été  encore  plus  considérable  en 
Angleterre,  où  les  travaux  de  Tilbury  Fox  avaient  laissé  un  bon  souvenir, 
et  en  France  où  l’on  commençait  à  se  rappeler  les  doctrines  de  Bazin.  La 
première  publication  de  Duhring  aida  l’auteur  à  interpréter  exactement  quel¬ 
ques  formes  morbides  remarquables  que  jusque-là  il  lui  avait  été  impossible 
de  déterminer,  et  depuis  lors  il  ne  s’est  pas  écoulé  une  année  sans  que  ünna 
n’ait  eu  l’occasion  d’observer  un  ou  deux  cas  semblables.  Mais  avant  cette 
époque,  pas  un  seul  ne  fut  classé  sous  sa  juste  dénomination.  {Aber  kein 
einsiger  derselben  segelte  vor  diesem  Zeitpunktunter  derrichtigcn  Flagge,, 
littéralement  aucun  de  ces  cas  ne  navigua  sous  son  vrai  pavillon.) 
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Malheureusement,  il  faut  avouer  que  la  plupart  de  ces  malades  étaient  re¬ 
gardés  comme  syphilitiques  par  leurs  médecins  habituels  et  même  par  des 
spécialistes  et  traités  inutilement  par  le  mercure  pour  des  éruptions  qui  ré¬ 
cidivaient  chaque  année,  ou  étaient  dirigés  vers  Aix-la-Chapelle.  Rien  que 
de  voir  reprendre  confiance  en  l’avenir  à  ces  pauvres  gens,  sans  façon  déclarés 
syphilophobes,  est  un  des  plus  beaux  spectacles  auxquels  les  travaux  de 
Duhring  nous  ont  permis  d’assister.  D’autres  malades,  dont  le  diagnostic 
avait  été  fait  par  des  spécialistes  plus  compétents,  était  considérés  comme 
affectés  d’herpès  iris  ;  cette  erreur  était,  en  tout  cas,  plus  inoffensive.  Tous 
les  autres  étaient  regardés  comme  «  eczémateux  »,  malgré  l’apparition  fré¬ 
quente  de  «  bulles  <)  de  pemphigus.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  se  produise 
aussi  à  Vienne  des  cas  de  maladie  de  Duhring  ;  on  les  classe  sous  une  autre 
étiquette,  peut-être  sous  celle  de  pemphigus  prurigineux,  d’herpès  iris,  ou 
on  les  fait  rentrer  dans  un  des  groupes  établis  autrefois  par  Hebra  l’ancien. 
Or,  en  quoi  consiste  le  mérite  de  Duhring  relativement  à  cette  maladie  connue 
avant  lui?  Il  réside  dans  la  description  clinique  féconde  d’une  série  superbe 
de  cas  bien  et  longtemps  observés,  d’habitus  très  semblables,  mis  en  relief 
au  milieu  d’une  foule  de  cas  analogues,  mais  cependant,  en  somme,  présen¬ 
tant  entre  eux  de  nombreuses  différences,  en  un  mot  ;  dans  la  détermination 
d’un  type  homogène,  voire  même  exclusif,  là  où  auparavant  il  n’existait  que 
des  types  plus  ou  moins  confondus  les  uns  avec  les  autres,  mais  très  diffé¬ 
rents  dans  leurs  formes  extrêmes  ;  où,  au  lieu  d’un  type  clair,  il  n’y  avait 
que  des  formes  morbides  confuses.  L’auteur  ne  craint  pas  de  revendiquer 
comme  un  mérite  de  Duhring  même  ce  qu’il  y  a  d’exclusif,  d’incomplet  dans 
l’exposition  de  cet  auteur.  Duhring  n’a  pu  occasionner  qu’un  préjudice  insi¬ 
gnifiant  en  introduisant  à  tort  dans  le  cadre  de  sa  dermatose  certains  types 
morbides  déjà  bien  caractérisés,  tels  que  l’impétigo  herpétiforme  de  Hebra, 
plusieurs  variétés  d’hydroa  à  marche  rapide  des  auteurs  anglais  ;  ces  erreurs 
sont  faciles  à  rectifier.  Mais  d’autre  part,  celte  description  si  magistrale,  si 
homogène  et  en  même  temps  beaucoup  plus  claire  qu’auparavant,  qui  enfin  a 
donné  la  vie  et  la  réalité  au  type  morbide  qui  sommeillait  depuis  longtemps; 
celte  description  jirovoque  la  contradiction,  mais  arrache  même  à  ses  adver¬ 
saires  l’aveu  qu’il  y  avait  en  elle  un  fond  vrai  et  solide.  Les  descriptions 
beaucoup  plus  prudentes  de  l’hydroa  bulleux  de  Bazin  et  de  l’hydroa  pruri¬ 
gineux  de  Tilbury  Fox,  avant-coureurs  de  la  dermatite  herpétiforme  de 
Duhring,  furent,  dans  leur  délimitation  étroite,  peut-être  plus  soutenables, 
mais  elles  n’étaient  pas  caractérisées  d’une  manière  assez  vigoureuse  et  assez 
large  pour  rompre  le  charme  d’idées  classiques  traditionnelles,  quoique 
inexactes  ;  elles  ne  purent  véritablement  donner  droit  de  cité  à  un  fait  bien 
des  fois  constaté.  Partout  où,  dans  notre  science,  grâce  à  une  conception 
unique  et  géniale,  à  la  place  de  tableaux  vagues,  s’est  présentée  une  idée 
simple  et  neuve,  celte  première  et  forte  attaque  devait  nécessairement  dé¬ 
passer  le  but  et  susciter  des  idées  bizarres  et  exclusives.  Il  en  fut  ainsi  de 
la  conception  de  l’eczéma,  d’IIebra  l’ancien,  de  la  description  de  son  pity¬ 
riasis  rubra,  et  c’est  ce  qui  constitue  en  partie  le  secret  de  leur  valeur  et  de 
leur  succès. 

Le  mémoire  de  Brocq  tient  une  place  honorable  à  côté  de  ceux  de  Bazin, 
de  T.  Fox  et  de  Duhring.  Ce  travail,  comme  toute  étude  véritablement  cri¬ 
tique,  est  devenu  aussi  réellement  fécond.  La  conception  de  la  maladie  de 
Duhring  s’est  transformée  dans  ses  mains  en  celle  encore  plus  précise  de 
dermatite  polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  récidivantes,  et 
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ünna  pense  que  tous  les  dermatologistes,  sans  en  excepter  Duhring,  doivent 
des  remerciements  à  Brocq  de  ce  qu’il  a  fait  de  ces  matériaux  une  étude 
aussi  scrupuleusement  critique.  Toutefois  l’auteur  voudrait,  pour  compléter 
les  symptômes  principaux  indiqués  par  Duhring  et  Brocq  :  1“  la  polymor¬ 
phie  de  Texanthème,  2“  les  paresthésies  concomitantes,  3"  la  tendance  aux 
récidives  dans  l’évolution  chronique,  4"  l'état  général  relativement  bon,  se 
permettre  de  faire  encore  une  petite  addition  concernant  la  valeur  de  ces 
quatre  symptômes  cardinaux  :  il  ne  les  regarde  nullement  comme  ayant  la 
môme  importance. 

Il  considère  la  récidivité  comme  un  symptôme  absolument  indispen¬ 
sable  pour  établir  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Duhring,  qu’elle  sur¬ 
vienne  avec  grossesse  ou  sans  cause  plausible.  Il  n’établirait  dans  aucun 
cas  avec  certitude  ce  diagnostic  en  se  basant  uniquement  sur  la  pré¬ 
sence  d’érythèmes  figurés,  très  prurigineux,  de  vésicules  et  de  bulles,  s’il 
ne  se  produit  pas  après  une  évolution  assez  significative  et  un  inter¬ 
valle  indemne,  la  récidive  caractéristique  ou  mieux  encore  une  série  de 
récidives,  c’est-à-dire  si  elle  ne  figure  pas  dans  les  antécédents.  L’auteur  soup¬ 
çonne  tous  les  exanthèmes  non  récidivants,  analogues  à  des  exanthèmes 
polymorphes  qui  sont  consignés  dans  la  science,  d’appartenir  à  des 
intoxications  connues  (médicaments)  ou  à  des  intoxications  encore  incon¬ 
nues  (microorganismes).  Ils  s’éloignent  trop,  selon  ünna,  de  la  conception 
d’une  maladie  chronique  du  système  nerveux  de  la  peau,  tel  que  cela  a 
lieu  pour  la  maladie  de  Duhring,  pour  qu’on  puisse  les  classer  dans  une 
série  de  cas  intermédiaires  de  cette  affection.  L’auteur  omettrait  donc 
sans  scrupule,  les  cas  non  récidivants  de  Brocq,  de  dermatite  poly¬ 
morphe  prurigineuse,  ce  qui  simplifierait  beaucoup  la  question  de  la 
forme  «  aiguë  ».  D’après  ünna,  le  deuxième  symptôme  par  ordre  d’im¬ 
portance  sont  les  paresthésies.  Il  préfère  ce  dernier  terme  à  celui  de 
prurit.  Car,  dans  toutes  les  poussées  aiguës,  les  malades  se  plaignent 
constamment  d’une  sensation  mixte  de  brûlure  et  de  prurit,  et  ce  n’est 
que  dans  les  cas  où  la  maladie  existe  depuis  longtemps,  et  principa¬ 
lement  lorsque  la  peau  est  le  siège  d’un  épaississement  chronique,  qu’une 
démangeaison  intolérable  devient  le  symptôme  prédominant.  Ces  sensations 
morbides  sont  de  la  plus  haute  importance  pour  exclure  tous  les  cas  de 
pemphigus  vrai.  L’agitation  des  malades  et  leurs  efforts  pour  se  procurer 
une  atténuation  locale  contrastent  onvertement  avec  le  besoin  de  repos  et 
l’appréhension  qu’entraîne  le  changement  de  place  des  sujets  affectés  de  véri¬ 
table  pemphigus.  Il  faut  certainement  ranger  ici  tous  les  cas  de  pemphigus 
prurigineux  des  auteurs.  Mais  une  autre  question  est  de  savoir  s’il  ne  faut 
séparer  que  pour  ce  motif  de  la  dermatose  de  Duhring  des  cas  d’exan¬ 
thèmes  polymorphes  récidivants,  sans  sensations  subjectives  très  vives. 
Dans  chaque  cas,  l’étude  de  la  constitution  nerveuse  et  psychique  du  ma¬ 
lade  permettra  de  s’assurer  si  l’on  doit  tenir  compte  de  cette  absence  rela¬ 
tive  de  sensations  subjectives;  on  trouvera  certainement  à  un  examen 
attentif  que,  dans  tous  les  cas  vrais  de  maladie  de  Duhring,  ces  sensations  ne 
font  jamais  complètement  défaut. 

Mais  ünna  ne  peut  cependant  pas  donner  à  ce  point  la  même  valeur  décisive 
et  absolue  qu’aux  récidives.  Les  sensations  exagérées  ont  une  importance 
nosologique  exceptionnelle,  elles  rentrent  absolument  dans  la  conception 
d’une  maladie  des  nerfs  de  la  peau  comme  dans  le  zoster  ;  mais  de  même 
que  dans  cette  affection,  elles  peuvent  parfois  être  faiblement  caractérisées 
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sans  occasionner  une  erreur  dans  le  diagnostic,  si  tous  les  autres  symp¬ 
tômes  existent. 

La  polymorphie  de  l’exanthème  dont  il  a  été  beaucoup  question  ne  vient, 
selon  l’auteur,  qu’en  troisième  ligne.  11  est  même  à  coup  sûr  vrai  qu’une 
semblable  réunion  de  papules,  de  vésicules,  de  bulles  et  de  pustules  comme 
on  l’observe  dans  certains  cas  de  cette  dermatose,  ne  se  rencontre  dans 
aucune  autre  maladie  de  la  peau,  pas  même  dans  une  syphilide.  Il  est 
également  vrai,  et  c’est  un  mérite  spécial  de  Duhring  d’avoir  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  ce  fait,  que  même  les  l’écidives  isolées  peuvent  dévier  notablement 
entre  elles  quant  au  caractère  des  efflorescences  ;  c’est  même  la  règle 
générale.  Mais  par  l’observation  d’un  grand  nombre  de  cas,  on  arrive  à  la 
conviction  que  le  développement  à  partir  de  l’érythème  papuleux  en  passant 
par  la  période  de  vésicules  semblables  à  de  l’herpès  pour  arriver  à  de  grosses 
bulles,  forme  le  type  fondamental  de  tous  les  exanthèmes  observés  dans  ces 
cas.  'fel  est,  en  quelque  sorte,  le  type  le  plus  habituel  de  la  maladie 
de  Duhring,  suivant  lequel  la  plupart  des  poussées  tendent  à  se  produire, 
et  si  l’on  a  ce  tableau  dans  l’esprit,  la  polymorphie,  à  la  vérité,  fréquente,  ne 
parait  plus  aussi  grande  qu’au  premier  abord. 

Bon  nombre  de  poussées  de  papules  simplement  érythémateuses  ou  de 
papules  mêlées  de  vésicules  ne  doivent  être  précisément  regardées  que 
comme  des  développements  incomplets  du  type  principal,  et  non  comme  des 
formes  spéciales. 

Il  faut  ajouter  encore  que  des  pustules  particulières,  sur  lesquelles  Brocq 
a  déjà  avec  raison  appelé  l’attention,  apparaissent  plus  rarement  que  des 
bulles  très  troubles  et  purulentes.  D’autre  part,  en  se  basant  sur  les  opi¬ 
nions  actuelles  concernant  l’étiologie  de  la  plupart  des  affections  pustu¬ 
leuses  de  la  peau,  ünna  regarde  comme  très  vraisemblable  que  toutes  les 
pustules,  même  dans  la  maladie  de  Duhring,  doivent  leur  existence  à 
l’influence  secondaire  de  cocci  pyogènes  chez  quelques  individus,-  tout 
comme  les  furoncles  qui  surviennent  quelquefois  consécutivement  à  une 
poussée. 

Duhring  a  certainement  raison  d’insister  sur  la  polymorphie,  car  il  lui 
importait  évidemment  d’exclure  tout  d’abord  les  exanthèmes  non  poly¬ 
morphes,  tels  que  le  pemphigus,  l’herpès  iris,  etc.  Comme  base  définitive 
de  classification  —  Unna  en  ce  point  est  du  même  avis  que  Brocq  —  on  ne 
peut  pas  se  servir  des  différents  états  morphologiques  de  l’affection  et,  à  dire 
vrai,  la  maladie  est  réellement  moins  polymorphe  que  le  fait  supposer  le 
texte  littéral  de  chaque  description.  Un  début,  comme  dans  le  zoster,  avec 
transformation  ultérieure  en  bulles  —  constitue  le  type  moyen  de  la  maladie; 
l’appaiàtion  plus  ou  moins  accusée  de  l’érythème  papuleux,  la  transformation 
plus  ou  moins  rapide  en  bulles  jusqu’à  disparition  complète  de  toute  phase 
vésiculeuse,  la  formation  incomplète  de  l’exanthème,  la  complication  d’une 
infection  purulente  —  telles  sont  les  modifications  individuelles,  locales, 
temporaires  du  type  fondamental. 

11  s’ensuit  que  ce  qui  est  caractéristique  de  ces  exanthèmes,  c’est  moins 
la  polymorphie  que  la  possibilité  de  cette  polymorphie,  tout  au  plus  pour¬ 
rait-on  dire  la  tendance  à  une  transformation  polymorphe.  En  aucun  cas, 
l’absence  de  polymorphie  ne  saurait  autoriser  à  exclure  la  maladie  de 
Duhring  dans  un  cas  particulier.  Unna  a  vu  plusieurs  cas  extrêmement  typi¬ 
ques  pendant  des  poussées  répétées  se  dérouler  avec  les  mêmes  états  mor¬ 
phologiques. 
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Enfin,  tout  comme  la  polymorphie  de  l’exanthème,  l’intégrité  de  l’état 
général  est  un  caractère  de  cette  maladie.  Il  faut  aussi  mettre  tout 
d’abord  ce  point  au  premier  plan.  Car  il  existe,  en  elfet,  dans  beaucoup 
de  cas,  un  défaut  de  rapport  caractéristique  entre  l’intensité  et  l’acuité  de  la 
maladie  de  la  peau  et  l’état  général  qui  n’est  affecté  que  d’une  manière 
insignifiante,  contraste  qui  est,  comme  on  le  sait,  propre  à  bon  nombre  de 
maladies  nerveuses.  Mais,  d’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  prurit, 
souvent  intense  dans  les  cas  de  longue  durée,  déprime  les  malades  maté¬ 
riellement  et  moralement,  sans  toutefois  —  comme  dans  le  pemphigus  — 
mettre  la  vie  en  danger.  En  outre,  les  poussées  qui  surviennent  d’une 
manière  aiguë  sont  presque  régulièrement  accompagnées  de  troubles  de 
l’état  général,  comme  cela  a  lieu  souvent  dans  les  éruptions  de  toutes 
les  variétés  d’herpès;  de  sorte  que  les  poussées  qui  reviennent  dans  la 
grossesse  et  dans  l’état  puerpéral  ont  présenté  un  caractère  dangereux  sou¬ 
vent  éphémère,  et  qu’enfin  la  plupart  de  ceux  qui  souffrent  de  la  maladie 
de  .Duhring  sont  des  personnes  «  nerveuses  »,  atteintes  encore  d’autres 
affections  nei-veuses.  Avec  cette  réserve  {cum  hoc  grano  salis),  il  est  vrai 
que  celte  affection  fait  partie  des  maladies  plus  désagréables  que  dange¬ 
reuses.  Ainsi  que  dans  le  zoster,  les  phénomènes  généraux  sont  d’ordinaire 
très  faibles  ;  dans  quelques  cas  cependant  ils  prennent  une  intensité  inquié¬ 
tante,  et  quand  ils  se  présentent  d’une  manière  en  général  très  insignifiante 
dans  la  maladie  de  Duhring,  bien  qu’elle  occupe  des  surfaces  beaucoup  plus 
étendues,  on  en  peut  conclure  qu’il  s’agit  alors  d’une  maladie  nerveuse  chro¬ 
nique. 

ünna  est  ainsi  complètement  d’accord  sous  le  rapport  étiologique  avec  la 
manière  de  voir  de  tous  les  auteurs  qui,  jusqu’à  présent,  se  sont  occupés  de 
cette  question.  Les  opinions  ont  beaucoup  varié  sur  la  délimitation,  la  spé¬ 
cificité,  la  dénomination  de  cette  dermatose,  mais  sur  ce  point,  —  et  c’est 
réellement  beaucoup  dire  dans  l’étiologie  d’une  maladie  de  la  peau  —  il 
règne  une  harmonie  rare  ;  Unna  renonce  donc  à  toute  création  nouvelle. 

Voici  en  quels  termes  cet  auteur  définirait  la  maladie  de  Duhring  :  une 
maladie  nerveuse  chronique  de  la  peau,  n’influençant  pas  notablement  l’état 
général,  laquelle,  après  des  intermissions,  de  durée  variable,  engendre  des 
éruptions  plus  ou  moins  généralisées,  revenant  régulièrement  et  s’accom¬ 
pagnant  de  sensations  de  brûlure  et  de  prurit,  éruptions  semblant  indiquer 
un  type  fondamental  érythémato-bulleux,  à  formes  fréquemment  modifiées. 

Avec  cette  définition,  Unna  a  pris  position  dans  la  question,  précisée  d’une 
manière  si  large,  tout  d’abord  par  Brocq,  relativement  à  l’existence  d’une 
variété  aiguë  de  la  maladie  de  Duhring.  Il  faut,  en  premier  lieu,  expliquer 
formellement  ce  qu’on  entend  dire  par  le  mot  aigu  dans  une  évolution  aussi 
bizarre  que  celle  de  cette  maladie.  Chaque  poussée  aiguë  à  marche  rapide 
mérite  tout  aussi  bien  d’être  appelée  aiguë  que  la  série  entière  des  poussées  ; 
on  peut  appliquer  cette  qualification  à  cette  dernière  série,  quand  au  lieu 
de  s’étendre  sur  plusieurs  années,  elle  apparaît  concentrée  en  quelques  mois. 
Mais  par  là  le  caractère  de  notre  dermatose  est-il  le  moins  du  monde  changé, 
quand  les  autres  symptômes  existent?  Est-il  possible  d’établir  une  différence 
entre  une  poussée  isolée  terminée  en  quinze  jours  ou  en  quatre  mois?  Il 
semble  à  l’auteur  qu’il  n’y  a  pas  plus  de  d  ;  fîérence  entre  ces  poussées, 
qu’entre  un  herpès  zoster  à  évolution  avortée  ou  dont  l’expansion  est  très 
prolongée,  entre  une  épilepsie  à  petits  accès  ou  à  accès  très  longs. 

Mais  si  toute  la  maladie  est  limitée  à  quelques  mois,  il  importe  de  savoir 
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si,  sous  tous  les  rapports,  elle  est  survenue  d’une  manière  typique,  autre¬ 
ment  dit,  si  avant  tout,  il  y  a  eu  au  moins  deux  poussées  avec  hyperesthésies, 
séparées  par  un  intervalle  indemne  et  avec  la  forme  éruptive  bien  connue. 
S’il  en  est  ainsi,  il  n'y  a  aucune  raison  de  repousser  le  diagnostic  de  derma¬ 
tite  herpéti  forme.  C’est  affaire  d’appréciation  si  l’on  veut  créer  ad  hoc  une 
maladie  aiguë  de  la  peau  marchant  parallèlement  à  la  maladie  spéciale  de 
Duhring.  ünna  préférerait  dans  des  cas  semblables  ne  parler  que  d’une  évo¬ 
lution  bénigne  et  abrégée,  et  il  serait  tout  à  fait  d’accord  avec  Duhring 
et  avec  Brocq.  Car  quoique  ce  dernier  auteur  agite  sérieusement  la  question 
d’une  forme  aiguë  de  la  maladie  et  môme  accepte  provisoirement  le  nom 
d’un  état  semblable,  il  se  défend  cependant,  et  avec  beaucoup  de  raison, 
de  cette  manière  de  voir  séduisante  au  premier  coup  d’œil,  mais  qui  n’est 
toutefois  que  superficielle.  Car  l’essence  de  la  maladie  de  Duhring  consiste 
toujours  dans  une  altération  persistante  du  système  nerveux  de  la  peau. 

Il  ne  lui  paraît  nullement  aussi  difficile  qu’à  Brocq  de  soutenir  sous  ce 
rapport  l’existence  isolée  de  la  maladie  de  Duhring;  il  ne  voit  pas  une  série 
ininterrompue  de  cas  intermédiaires  de  cette  maladie  liée  aux  formes  habi¬ 
tuelles  de  l’érythème  multiforme.  Si  l’on  prend  un  cas  parfait  de  cette  der¬ 
nière  dermatose,  se  reproduisant  chaque  printemps  et  chaque  automne,  et 
présentant  tantôt  des  bulles,  tantôt  de  simples  papules,  on  a  une  faible 
image  de  la  maladie  de  Duhring  :  une  certaine  polymorphie  limitée,  une 
récidivité  typique  et  un  bon  état  général.  Mais  quel  est  le  clinicien  qui  né¬ 
gligerait  la  localisation  encore  beaucoup  plus  typique  sur  la  face  dorsale 
des  mains  et  des  avant-bras,  laquelle  ne  fait  jamais  défaut,  ainsi  que 
l’absence  des  hyperesthésies.  On  peut  même  ajouter  qu’une  certaine  anoma¬ 
lie  des  vasomoteurs  de  la  peau  constitue  la  base  de  l’érythème  multiforme  ; 
mais  ici  certainement  ce  n’est  que  l’infection  répétée  avec  le  même  virus, 
encore  inconnu,  qui  joue  un  rôle  prépondérant. 

Ici  une  chronicité,  comme  on  l’observe  dans  la  maladie  de  Duhring,  n’est 
qu’apparente,  les  éruptions  sont  occasionnées  par  des  causes  extérieures  et 
non  par  des  processus  externes  persistants  du  système  nerveux.  La  distinc¬ 
tion  au  point  de  vue  clinique  ne  sera  pas  facile  dans  tous  les  cas,  mais  on 
pourra  toujours  se  poser  au  moins  cette  question  :  maladie  nerveuse  chroni¬ 
que  ou  infection  aiguë  répétée  ?  Le  plus  souvent  on  n’hésitera  pas  sur  la 
décision  à  prendre. 

Pour  ünna,  la  question  la  plus  importante  est  celle  de  la  récidive.  S’il 
existe  un  exanthème  qui  ressemble  à  l’érythème  multiforme,  présente  à  peu 
près  la  forme  spéciale  de  l’herpès  iris,  mais  rappelle  la  maladie  de  Duhring 
par  un  prurit  intense,  passager  ou  concomitant  (à  peu  près  comme  le  cas  de 
G.  Cazenave),il  faut  alors  rechercher  dans  les  antécédents  des  poussées  ana¬ 
logues,  et  si  l’on  ne  trouve  rien  à  cet  égard,  laisser  provisoirement  en  suspens 
le  diagnostic  jusqu’à  ce  que  la  suite  décide  en  dernier  ressort  de  la  question 
des  récidives.  Qui  peut  nous  garantir  que  le  groupe  des  cas  non  récidivants, 
à  marche  aiguë  (A-H),  que  Brocq  a  rassemblés,  ne  se  signalent  pas  ulté¬ 
rieurement,  tous  ou  en  partie,  par  leurs  récidives  comme  cas  de  la  maladie 
de  Duhring,  lorsqu’ils  auront  échappé  à  leurs  premiers  observateurs. 

Mais  exclure  de  la  maladie  de  Duhring  les  cas  véritablement  récidivants 
du  deuxième  groupe  de  Brocq  (K-M’),  parce  que  les  poussées  avaient  un 
caractère  plus  aigu,  l’auteur  ne  peut  pas  plus  s’y  résoudre  que  Duhring  lui- 
même.  Quant  aux  cas  G.  H.  de  Fox  et  Bulkley,  ünna,  malgré  leur 
marche  très  favorable,  les  rangerait  simplement  ici  et  les  placerait  dans  le 
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groupe  nombreux  des  cas  bénins,  ainsi  que  les  deux  nouveaux  cas  de  Vidal. 
Ce  ne  sont  que  des  cas  analogues  à  J  et  I  (Nodet  et  Soundby),  qui  ont  un 
type  annuel  régulier,  que  l’auteur  réserverait  provisoirement  pour  les  exa¬ 
miner  plus  exactement  le  cas  échéant  à  raison  de  leur  parenté  avec  l’érythème 
multiforme. 

La  différence  dans  l’interprétation  de  ce  deuxième  groupe  par  Brocq  d’une 
part,  et  de  l’autre  par  Duhring  et  Unna,  n’est  pas  très  prononcée,  puisque 
Brocq  reconnaît  que  ces  cas  sont  aussi  des  formes  de  transition  de  la  véritable 
maladie  de  Duhring. 

Brocq  a  certainement  raison  en  disant  qu’il  est  difficile  dans  bon  nombre 
de  cas  de  rejeter  avec  certitude  leur  parenté  avec  la  maladie  de  Duhring,  ou 
de  soutenir  leur  relation  avec  le  groupe  de  l’érythème  multiforme.  Mais  ceci 
n’est  même  pas  actuellement  nécessaire. 

C’est  un  progrès  assuré  de  nos  connaissances,  et  il  y  a  lieu  d’en  être  satis¬ 
fait,  que  d’avoir  déterminé  les  traits  fondamentaux  de  la  dermatose  de 
Duhring;  ceux-ci  forment  précisément  un  contraste  frappant  avec  le  tableau 
également  bien  précis  de  l’érythème  multiforme. 

Quand,  fondé  sur  ces  caractères  typiques,  le  diagnostic  de  la  maladie  de 
Duhring  sera  accepté  partout,  alors  aussi  il  sera  temps  de  répondre  à  la 
question  difficile  de  savoir  s’il  y  a  des  cas  aigus  dans  le  sens  propre  du 
mot,  c’est-à-dire  des  cas  simples,  éphémères,  sans  récidives  que  l’on  puisse 
considérer  à  coup  sûr  comme  appartenant  essentiellement  à  une  maladie  de 
Duhring;  ou  si  des  cas  analogues  —  tels  que  l’amaurose  hystérique,  comme 
certains  accès  épileptoïdes  passagers  —  ne  possèdent  qu’une  ressemblance 
extérieure  avec  les  affections  graves  du  même  nom.  ünna,  d’après  les  expé¬ 
riences  connues  Jusqu’à  présent,  admettrait  la  dernière  opinion  et  il  résis¬ 
terait  autant  que  possible  à  troubler,  par  l’introduction  de  cas  de  ce  genre, 
le  tableau  claii’  d’une  dermatose  nerveuse,  chronique.  Par  contre,  il  n’hési¬ 
terait  pas  un  instant  à  rattacher  à  la  maladie  de  Duhring  des  cas  typiques  à 
poussées  de  courte  durée  et  à  évolution  totale  abrégée  et  bénigne,  parce 
que,  eu  égard  à  leur  cause,  il  les  considère  comme  essentiellement  identiques. 

Unna  partage  entièrement  la  manière  de  voir  de  Duhring  et  de  Brocq 
qui  assimilent  les  cas  d’herpès  gestationis  ou  gravidarum  à  la  maladie  de 
Duhring  proprement  dite  et  en  fait  un  type  spécial  dont  les  particularités 
peuvent  être  déduites  de  l’étiologie  spéciale.  Il  n’a  jusqu’à  présent  observé 
qu’un  seul  cas  qui  appartient  très  vraisemblablement  à  cette  catégorie,  mais 
dont  la  place  définitive  doit  rester  en  suspens  jusqu’à  ce  que  un  temps 
moral  pour  la  récidive  se  soit  écoulé.  Il  s’agit  d’un  érythème  bulleux,  gyroide, 
généralisé,  qui  survint  bientôt  après  le  premier  accouchement  et  qui  s’ac¬ 
compagnait  de  fièvre  et  de  phénomènes  nerveux  assez  intenses. 

C’est  un  grand  mérite  de  Duhring,  reconnu  avec  empressement  par  Brocq, 
d’avoir  préparé  une  meilleure  conception  de  cette  dermatose  spéciale  en  la 
subordonnant  à  sa  dermatite  herpétiforme. 

Après  avoir  précisé  son  opinion  sur  la  maladie  de  Duhring,  il  voudrait  se 
permettre  de  proposer  un  nom  typique  abrégé  à  la  place  de  celui  très 
attaqué  de  dermatite  herpétiforme. 

Brocq  a  fixé  d’une  manière  très  remarquable  les  caractères  principaux  de 
la  maladie  de  Duhring.  La  définition  d’ünna  concorde  complètement  avec 
celle  de  Brocq.  Aucun  dermatologiste  ne  pourra  contester  les  quatre  symp¬ 
tômes  principaux  suivants  qui  représentent  un  type  unique  que  l’on  ne  peut 
identifier  avec  aucune  maladie  connue  de  la  peau  : 
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Tendance  aux  récidives  spontanées  ; 

2“  Hyperesthésies  ; 

3“  Polymorphie  extraordinaire  de  l’exanthème  (variations  d’un  type  fon¬ 
damental  érythémato-bulleux)  ; 

4“  État  général  relativement  bon. 

Brocq  réunit  ces  symptômes  dans  une  définition  préliminaire  :  dermatite 
polymorphe  prurigineuse  chronique  à  poussées  successives,  qui  est  natu¬ 
rellement  beaucoup  plus  exacte  que  la  dénomination  de  Duhring  :  dermatite 
herpétiforme  et  celle  encore  plus  pâle  pi’oposée  par  d’autres  auteurs  :  der¬ 
matite  multiforme.  Mais  Brocq  ne  se  fait  pas  lui-même  l’illusion  de  croire 
que  sa  dénomination  plus  exacte  remplacerait  celle  par  trop  vague  de 
Duhring, ne  fût-ce  que  en  raison  de  sa  longueur.  De  plus,  le  mot  prurigineuse 
que  Brocq  indique  n’est  pas  suffisant  et  enfin  il  est  difficile  de  donner  à  la 
conception  française  une  forme  internationalement  acceptable. 

Maintenant  que  grcàce  aux  efforts  synthétiques  de  Duhring  et  aux  travaux 
analytiques  de  Brocq,  les  symptômes  cardinaux  de  la  maladie  sont  incontes¬ 
tablement  fixés,  Unna  pense  que  l’on  peut,  sans  crainte  de  malentendu  dans 
l’avenir,  désigner  par  un  nom  quelconque  servant  d’index  l’ensemble  bien 
connu,  le  syndrome  de  ces  quatre  symptômes  cardinaux. 

Il  eut  été  dangereux  de  faire  ainsi  avant  le  travail  de  Brocq,  mais  il  n’en 
est  plus  de  même  aujourd’hui  ;  môme  si  cette  dénomination  a  déjà  été  em¬ 
ployée  autrefois  avec  une  signification  analogue  mais  plus  vague. 

En  fait,  une  semblable  dénomination  a  déjà  souvent  été  appliquée  par  des 
auteurs  français,  anglais  et  américains  à  des  cas  vrais  de  la  maladie  de 
Duhring  —  l’auteur  veut  dire  l’hydroa  (1). 

Unna  ne  comprend  pas  pourquoi  Brocq  considère  que  le  nom  hydroa  n’est 
bon  qu’à  être  définitivement  supprimé  ou  bien  à  ne  fournir  qu’une  carrière 
modeste  comme  synonyme  de  l’herpès  iris  de  Bateman. 

Pour  cette  dernière  maladie,  le  mot  hydroa  est  certainement  tout  à  fait 
inutile,  car  personne  n’abandonnera  pour  lui  le  terme  d’herpès  iris  et  quant 
aux  synonymes,  ils  ne  sont  pas  nécessaires.  Mais  est-on  autorisé  à  dire  que 
le  nom  d’ hydroa,  que  Bazin  a  donné  entre  autres  à  l’herpès  iris  en  le  dési¬ 
gnant  sous  la  dénomination  d’hydroa  vésiculeux,  ne  peut  plus  être  utilisé  par 
nous  dans  une  autre  acception.  Bazin,  le  créateur  du  nom  d’hydroa,  n’a-t-ü 
donc  pas  créé  aussi  un  hydroa  bulleux,  que  Brocq  lui-même  considère  comme 
identique  à  la  forme  bénigne,  subaiguë,  de  la  maladie  de  Duhring  ?  Tilbury 
Fox  n’a-t-il  pas  plus  tard  décrit  sous  les  noms  d’hydroa  herpétiforme  et 
d’hydroa  prurigineux  des  cas  que  Brocq  regarde  comme  de  véritables  types 
de  la  dermatose  dont  il  est  ici  question  ?  Colcolt  Fox,  Crocker  et  Malcolm 
Morris,  et  en  Amérique  Piffard,  Morrow,  Sherwell,  G.  II.  Fox,  Bulkley  et 
Elliot  ne  se  sont-ils  pas  ralliés  sous  ce  rapport  à  l’appellation  de  Tilbury  Fox? 
En  Allemagne,  comme  le  dit  Brocq,  le  nom  d’hydroa  n’a  jamais  été  accepté. 
Sans  doute,  il  y  avait  pour  cela  de  bonnes  raisons  ;  de  Bazin,  en  effet,  rien 


(1)  Unna  emploie  hydroa  au  féminin  et  il  suppose  que  le  mot  vient  de  ùèsu;  par 
l’adjectif  OSpiooç,  qui,  eu  réalité,  n’existe  pas,  mais  qu’on  peut  justifier  par  l’ana¬ 
logie  en  se  rapportant  aux  mots  TraTpuoç,  p,r)Tpcooî.  On  aurait  à  compléter  comme 
substantif  féminin  r;  vocroç,  donc  i)  ûSptoa  vouoç,  c’est-à-dire  une  maladie  produi¬ 
sant  de  l’eau  (bulle).  —  Employé  au  neutre  et  au  singulier,  comme  Bazin  et  Fox 
l’ont  fait,  ce  mot  est  sans  analogie.  Le  genre  neutre  serait  plutôt  possible  au  plu¬ 
riel  :  xà  uôpüix,  comme  xa  lôpoia.  les  vésicules  de  la  sueur  (Galien).  Toutefois,  dans 
les  langues  modernes,  hydroa  ne  peut  pas  s’employer  au  pluriel. 
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n’avait  été  admis.  Nous  sommes  d’autant  plus  fondés,  nous  autres  Allemands, 
à  qui  il  y  a  quelques  années  on  attribuait  un  penchant  particulier  pour 
l’exactitude  historique  allant  jusqu’à  la  pédanterie,  à  remettre  en  honneur 
la  dénomination  de  Bazin  qui  n’est  d’ailleurs  pas  si  mauvaise,  car  Bazin  a 
donné,  dans  ses  arthritides  bulleuses,  la  première  bonne  description  de  la 
maladie  de  Duhring  et  dans  l’hydroa  bulleux  de  la  variété  bénigne. 

De  plus,  il  serait  véritablement  difficile  d’imaginer  aujourd’hui  un  nom 
meilleur  pour  le  syndrome  quadruple.  Il  ne  se  confond  ni  avec  l’herpès  ni  avec 
le  pemphigus  et  rappelle  cependant  l’un  et  l’autre,  il  exprime  en  outre  très 
habilement,  d’après  son  étymologie,  la  tendance  à  la  formation  aux  bulles. 

Qu’est-ce  qui  nous  empêcherait  donc  d’employer  ce  nom  dans  l’avenir, 
mais  en  lui  donnant  une  signification  tout  à  fait  déterminée?  Serait-ce  parce 
que  Bazin  a  ainsi  nommé  l’herpès  iris,  que  d’autres  auteurs  ont  désigné  de 
même  toute  sorte  de  cas  qui  n’avaient  rien  à  faire  avec  la  maladie  de 
Duhring?  Ce  n’est  certainement  pas  un  motif  absolument  convaincant,  sans 
compter  que  la  plupart  des  dermatologistes  contemporains  n’ont  eu  connais¬ 
sance  de  ces  interprétations  différentes  que  par  le  travail  de  Brocq. 

Donc  d’un  côté  la  maladie  de  Duhring  (1)  a  besoin  d’un  nom  court,  carac¬ 
téristique  pour  ne  donner  lieu  à  aucune  confusion  ;  d’autre  part,  il  en  existe 
un  qui  est  tombé  injustement  dans  l’oubli  :  le  bon  sens  pratique  comme  l’exacti¬ 
tude  historique  engagent  à  donner  définitivement  ce  nom  à  cette  maladie. 

ünna  propose  donc  de  nommer  dans  l’avenir  hydroa  la  maladie  de  Duhring, 
réduite  au  syndrome  des  quatre  symptômes  cardinaux  spécifiés  par  Brocq, 
c’est-à-dire  en  excluant  l’impétigo  herpétiforme,  d’autres  cas  mal  définis, 
puis  d’autres  encore  qui  appartiennent  à  l’érythème  multiforme,  qu’Unna  a 
réunis  sous  la  définition  ci-dessus. 

D’après  la  description  détaillée  de  Brocq,  l’hydroa  simple  compte  les 
variétés  suivantes  : 

Hydroa  grave  ; 

Hydi’oa  bénin,  subaigu  ; 

Hydroa  de  la  grossesse. 

Il  voudrait  à  ces  variétés  en  ajouter  encore  une  quatrième  qui  n’a  pas  été 
décrite  jusqu’à  présent  ; 


Hydroa  des  enfants. 

Au  lieu  de  citer  les  cas  particuliers  d’hydroa  ordinaire  qui  ne  seraient  que 
la  reproduction  de  faits  déjà  connus,  il  sera  plus  intéressant  de  faire  con¬ 
naître  par  des  exemples  une  forme  spéciale  de  cette  maladie,  lesquels 
comme  l’hydroa  de  la  grossesse  tranchent  comme  un  groupe  étiologiquement 
séparé  de  la  foule  variée  des  cas  d’hydroa. 

F.  V.  K.,  garçon  de  12  ans,  a  souffei’t  depuis  sa  naissance  d’exanthème 
érythémato-bulleux,  qui,  d’après  les  renseignements  de  son  entourage,  est 
revenu  périodiquement  sous  forme  d’accès  durant  en  moyenne  15  jours,  de 
préférence  l’été.  Les  années  précédentes,  la  maladie  envahissait  le  corps  tout 
entier,  l’exanthème  se  montrait  sous  forme  de  groupes  plus  rares,  limités  en 


(1)  L’expression  maladie  do  Duhring  que  Unna  a  employée  en  raison  de  sa  briè¬ 
veté  et  en  honneur  d’un  auieur  méritant  ne  peut,  comme  toute  expression  person¬ 
nelle,  qu’etre  transitoire,  car  elle  porte  trop  au  front  l’embarras  d’un  nom  mieux  ap¬ 
proprié.  On  serait  aussi  amené,  par  voie  de  conséquence,  à  parler  d’une  maladie 
de  Duhring  pour  les  femmes  en  couches. 
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général  à  la  figure,  à  la  poitrine  et  à  la  face  dorsale  des  mains.  Constam¬ 
ment,  pendant  les  accès,  l’enfant  qui  était  bien  bâti,  vigoureux,  sain  et  in¬ 
telligent,  devenait  pâle,  excitable,  perdait  l’appétit  et  le  sommeil.  Des  sen¬ 
sations  douloureuses,  désagréables,  survenaient  â  l’endroit  même  de  l’éruption, 
mais  avant  toute  éruption  ;  elles  se  transformaient  en  sensations  de  brûlure 
et  de  prurit  au  moment  où  apparaissait  l’éruption  pour  s’apaiser  lorsque  les 
vésicules  étaient  percées  ou  grattées.  L’éruption  débutait  toujours  par  des 
taches  érythémateuses  et  se  transformait  rapidement  en  vésicules  et  en  bulles 
de  grosseur  souvent  considérable.  Elles  guérissaient  spontanément  mais 
lentement  et  laissaient  après  elles  des  taches  rouges,  en  général  pigmentées, 
qui  indiquaient  encore  longtemps  après  le  lieu  de  l’éruption  antérieure. 

La  première  poussée  qu’ünna  observa  chez  ce  garçon,  commença  le 
4  juillet  1888  par  l’apparition  d’une  tache  rouge  de  la  dimension  d’une  pièce 
d’un  franc,  avec  des  sensations  douloureuses  â  la  nuque.  Le  5  juillet  au 
matin,  il  survint  en  outre  une  tache  analogue  plus  petite  au-dessous  de  l’aile 
gauche  du  nez,  et,  dans  le  cours  de  la  journée,  plusieurs  autres  taches  sur  la 
moitié  gauche  de  la  tête,  spécialement  un  groupe  de  taches  semblables  au 
cou  (1  pouce  1/2  au-dessous  de  l'oreille  gauche).  Ce  même  jour,  la  tache  de 
la  nuque  se  recouvrit  de  vésicules  transparentes,  jaune  clair,  élastiques,  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  moutarde  à  celte  d’un  grain  de  poivre,  dont  quelques- 
unes  étaient  confluentes  sous  forme  de  bulles  groupées  en  touffes  irré¬ 
gulières.  Ce  développement  ultérieur  commence  sur  la  tache  au-dessous 
de  l’aile  du  nez.  Cependant  tout  autour  des  groupes  de  vésicules  on  voit  un 
bord  élevé,  très  rouge.  Sur  les  taches  du  cou  on  n’observe  jusqu’à  présent 
que  des  soulèvements  épidermiques  cornés,  blanchâtres,  tout  à  fait  isolés,  à 
peine  soulevés  en  forme  de  vésicules.  Les  taches  érythémateuses  sont  visi¬ 
blement  composées  de  taches  plus  petites  et  par  conséquent  pourvues  non 
de  contours  simplement  arrondis  mais  polycycliques,  comme  l’érythème  qui 
se  trouve  à  la  base  d’un  groupe  de  zoster. 

Le  7  juillet,  les  vésicules  du  cou  se  sont  desséchées  en  une  croûte  brune, 
celles  au-dessous  de  l’aile  du  nez  en  une  croûte  jaune  humide.  Au  cou,  les 
taches  ont  pâli  sans  qu’il  se  soit  formé  de  bulles  proprement  dites. 

Pendant  un  voyage  à  l’époque  des  vacances  de  l’été,  deux  très  légères  ré¬ 
cidives  se  sont  produites.  Fin  août,  une  éruption  à  la  fesse  gauche,  au  voi¬ 
sinage  du  coccyx,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent;  au 
milieu  de  septembre,  une  autre  un  peu  au-dessus  de  ce  point,  du  même  côté. 

Unna  a  eu  l’occasion  d’observer  lui-même  les  récidives  intenses  les  plus 
rapprochées.  Vers  le  9  octobre,  il  survint  sur  le  côté  droit  de  la  lèvre,  au- 
dessous  de  la  fosse  naiûne,  un  groupe  de  huit  vésicules  qui,  le  jour  suivant, 
commencèrent  à  se  dessécher  après  leur  transformation  préalable  en  bulles 
à  contenu  jaune  clair.  Dans  cet  intervalle,  il  se  développa  sur  le  côté 
gauche  du  menton  un  nouveau  groupe  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc 
avec  une  base  rouge  livide,  sur  laquelle  s’élevèrent  environ  trente  vésicules 
jaunes,  très  rapprochées  et  isolées,  ayant  chacune  la  grosseur  d’un  grain  de 
poivre.  Les  deux  groupes  se  sont  produits  avec  prurit  léger  et  faible  sen¬ 
sation  de  brûlure.  Le  12,  il  survint  un  groupe  sur  l’oreille  gauche  entre 
l’hélix  et  l’anthélix. 

L’hélix  est  rouge  sur  l’étendue  d’une  pièce  d’un  franc  et  tuméfié  en  un 
point  qui  aurait  été  douloureux  trois  jours  auparavant.  La  plaque  du  menton 
est  moins  rouge,  toute  la  partie  est  aplatie  ;  quelques  vésicules  sont  dessé¬ 
chées,  d’autres  au  contraire  confluentes  et  bien  remplies.  La  plaque  de  la 
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lèvre  est  complètement  desséchée.  Pendant  que  dans  le  cours  des  jours 
suivants  les  bulles  situées  sur  l’oreille  se  sont  aussi  recouvertes  de  croûtes  et 
desséchées,  il  est  encore  survenu,  le  23,  un  groupe  tardif  de  vésicules 
disséminées  sur  la  joue  droite. 

Le  12  novembre,  après  le  retour  complet  à  la  santé,  commença  une  série  de 
nouvelles  poussées.  Le  7,  il  y  avait  de  la  céphalalgie  ;  le  8,  des  épistaxis 
et  dans  la  nuit  du  11  au  12  novembre  le  jeune  malade  se  sentit  indisposé  et 
le  12  au  matin  apparut  sur  le  front  à  gauche  une  tache  érythémateuse  sur 
laquelle  des  vésicules  se  développèrent  aussitôt  après.  Le  14,  quelques  nou¬ 
velles  vésicules  se  produisirent  en  outre  sur  la  joue  gauche  près  de  l’œil. 

Le  17,  toutes  les  éruptions  étaient  sèches,  mais  les  croûtes  n’étaient  pas 
encore  complètement  tombées,  lorsque  à  une  angine  se  joignirent,  le  24,  un 
nouveau  groupe  de  vésicules  dans  le  creux  de  l’aisselle,  du  côté  gauche,  et, 
le  215,  une  série  de  vésicules  sur  l’oreille  du  même  côté.  Le  27,  ces  dernières 
vésicules  étaient  tout  particulièrement  remplies  et  s’étaient  transformées  en 
grosses  bulles  élastiques  sur  une  base  fortement  tuméfiée  et  rouge.  Le  30,  toutes 
les  éruptions  s’étaient  de  nouveau  déprimées  et  étaient  desséchées. 

La  courte  description  de  ces  poussées  suffira  pour  donner  une  idée  de  la 
nature  de  l’éruption,  de  son  appartion  rapide  et  de  sa  marche. 

Les  poussées  isolées  appartiennent  certainement  aux  cas  les  plus  aigus  qui 
se  produisent  dans  l’hydroa.  La  plupart  du  temps,  elles  évoluent  en  deux 
semaines  si  l’on  en  excepte  l’érythème  et  le  pigment  qui  persistent  rarement; 
il  en  est  qui  se  prolongent  trois  à  quatre  semaines.  Dans  les  premières 
années,  elles  duraient  en  moyenne  plus  longtemps,  grâce  au  grand  nombre 
des  efflorescences  qui  se  manifestaient  les  unes  après  les  autres.  Quant  aux 
intervalles  indemnes,  leur  durée  n’est  pas  fixe,  de  deux  semaines  à  quatre  et 
même  six  mois. 

Chaque  fois  la  poussée  débute  par  des  prodromes  qui  parfois  consistent  en 
sensations  locales  désagréables,  indiquent  le  lieu  de  l’éruption,  mais  qui 
souvent  aussi  nuisent  notablement  à  l’état  général. 

Dans  les  premiers  temps,  les  sensations  de  prurit  et  de  cuisson  ainsi  que 
l’état  de  prostration  générale  auraient  été  parfois  beaucoup  plus  accentués 
qu’actuellement. 

L’éruption  pendant  ce  laps  de  temps  était,  d’après  ünna,  tout  à  lait 
typique. 

Toujours  il  s’agissait  de  taches  et  de  groupes  de  rougeur  inflammatoire 
qui,  a  un  moment  donné,  devenaient  confluentes  de  manière  à  former  des 
taches  plus  étendues,  souvent  à  contours  encore  polycycliques  et  sur  les¬ 
quelles  apparaissaient  relativement  assez  vite  des  vésicules  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  poivre,  situées  très  superficiellement,  probablement  purement 
exfoliatives  et  contenant  un  liquide  clair  et  ambré.  Malgré  leur  petitesse,  elles 
ne  faisaient  pas  dans  la  plupart  des  cas  l’impression  de  vésicules  de  dégé- 
rescence  de  la  couche  épineuse  et  se  réunissaient  très  facilement  en  grosses 
bulles  enchâssées  au  moment  de  leur  plénitude  sous  la  couche  cornée  solide. 
L’absence  de  suppuration  et  la  guérison  rapide,  spéciale  à  toutes  les 
bulles  lorsque  leur  évolution  n’est  pas  troublée,  démontre  qu’il  s’agissait  de 
bulles  superficielles  d’exfoliation;  d’après  cela,  il  faudrait  regarder  les  vésicules 
comme  n’étant  pour  la  plupart  que  des  bulles  très  petites  mais  vraies  de 
cette  espèce.  Dans  d’autres  cas,  la  formation  des  vésicules  était  l’acmé  du 
processus,  dans  d’autres  encore  il  resta  de  l’érythème  papuleux  inflamma¬ 
toire. 


922 


REVUE  DE  DERMATOLOGIE. 


Aussi  longtemps  qu’Unna  observa  ce  cas,  la  polymorphie  fut  limitée  ; 
elle  se  maintint  dans  le  cadre  ordinaire  d’un  exanthème  érythémato-bulleux. 
Par  cet  exanthème  toutefois,  par  les  hyperesthésies  concomitantes,  par  l’état 
général  resté  intact  indépendamment  cje  la  poussée,  surtout  par  la  chro¬ 
nicité  du  mal  avec  alternatives  d’intervalles  indemnes  et  des  récidives  irré¬ 
gulières  mais  constantes,  ce  cas  est  caractérisé  comme  un  hydroa.  Mais 
ce  qui  le  distingue  de  tous  les  autres,  c’est  son  début  bientôt  après  la 
naissance  et  sa  persistance  à  travers  l’enfance  tout  entière. 

Mais  ce  début  précoce  n’aurait  pas  motivé  seul  aux  yeux  d’Unna  l’exposé 
détaillé  do  ce  cas,  bien  que  ceux  (J  et  1)  de  Brocq  qui  s’en  rapprochent  le 
plus  et  qui  commencèrent  dans  la  cinquième  et  la  huitième  années  de  la  vie, 
n’appartiennent  sans  doute  pas  à  cotte  catégorie  en  raison  de  leur  type  an¬ 
nuel  régulier  et  que  le  cas  28  de  Vidal  qui  commença  au  cinquième  mois 
de  la  vie  reste  tout  à  fait  isolé,  à  cause  de  sa  limitation  à  des  surfaces  déter¬ 
minées  do  la  peau,  de  sa  dépendance  à  des  irritations  extérieures  et  de 
maints  autres  traits.  Mais  l’auteur  a  eu  à  la  même  époque  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  autre  cas  d’hydroa  chez  un  jeune  garçon,  et  l’histoire  de  sa  famille 
est  propre  à  éclairer  l’étiologie  de  ces  affections  en  général. 

A.  V.  W.,  âgé  de  9  ans,  appartient  comme  le  malade  précédent  aux  classes 
aisées,  mais  il  a  eu,  d’après  le  dire  des  ses  parents,  à  partir  de  3  ans, 
peut-être  même  plutôt,  un  exanthème  qui  survient  encore  de  temps  à  autre. 

Avant  l’éruption,  il  se  produit  toujours  un  certain  malaise,  de  l’abattement, 
de  l’inappétence,  de  la  pâleur,  de  l’insomnie.  Cette  éruption  consiste  en 
points  rouges  semblables  à  des  piqûres  de  mouches  qui  disparaissent  ou  se 
recouvrent  de  petites  vésicules  ou  même  de  grosses  bulles.  Les  causes  d’irri¬ 
tation  les  plus  variées,  fortes  chaleurs,  bains  froids,  bains  de  mer,  ainsi  que 
des  excitants  de  toute  nature,  provoqueraient  l’éruption  ;  ses  récidives  spon¬ 
tanées  d’après  l’entourage  du  malade  se  lient  à  des  circonstances  appropriées. 
La  dernière  année,  l’emploi  continu  du  savon  d’ichthyol  aurait  agi  favorable¬ 
ment  sur  l’affection,  de  telle  sorte  qu’on  a  même  pu  faire  usage  des  bains 
de  mer.  Unna  n’a  eu  qu’une  seule  fois  l’occasion  d’observer,  l’année  précé¬ 
dente,  une  poussée  peu  importante  qui,  sous  le  rapport  de  l’exanthème,  res¬ 
semblait  exactement  à  celle  mentionnée  dans  le  cas  de  v.  K. 

Mais  ce  qui  a  le  plus  intéressé  l’auteur,  c’est  qu’il  apprit  en  même  temps 
que  cette  maladie  était  héréditaire  dans  la  famille  du  malade.  Le  grand-père 
et  le  père  de  l’enfant  étaient  exempts  de  cette  affection  ainsi  que  la  mère. 
Mais,  d’un  premier  mariage,  le  père  avait  encore  trois  fils  qui,  tous  les  trois, 
offraient  la  même  maladie  et  qui  entre  temps  en  souffrent  encore,  comme  le 
fils  né  du  dernier  mariage.  Une  fille,  provenant  de  ce  dernier,  mariage  était  par 
contre  saine,  et  à  celte  occasion  revenant  sur  son  premier  cas,  Unna  ajoute 
que  les  trois  sœurs  de  ce  malade  n’avaient  jamais  eu  non  plus  cette  affection, 
qu’elle  était  d’ailleurs  jusqu’alors  inconnue  dans  la  famille  v-  K. 

Les  deux  frères  aînés  du  deuxième  malade  habitent  différents  pays,  mais 
ce  que  l’on  sait  de  leur  état  antérieur  et  actuel  coïncide  absolument  avec  ce 
qu’Unna  vient  de  dire. 

L’ainé  qui  a  36  ans,  marié,  ne  souffre  plus  de  cette  maladie,  il  croit  qu’il 
ne  l’avait  contractée  qu’à  l’âge  de  6  ans,  mais  cette  donnée  n’est  pas  certaine 
et  il  faut  faire  remonter  le  début  à  une  époque  probablement  bien  antérieure; 
elle  a  cessé  d’elle-même  dans  tous  les  cas  à  l’âge  de  15  ans.  Ses  enfants  ne 
sont  pas  malades,  la  description  d’Unna  reproduit  les  faits  qui  sont  déjà 
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connus,  on  ne  voit  plus  que  les  cicatrices  dues  au  grattage  occasionné  par 
le  violent  prurit. 

Chez  le  deuxième  et  le  troisième  frères,  la  maladie  a  commencé  dans  les 
toutes  premières  années.  Il  faut  noter  l’influence  d’une  température  élevée, 
et  l’apparition  de  la  maladie  plus  fréquente  pendant  l’été.  Chez  le  troisième 
frère  qui  est  également  marié  et  dont  les  enfants  étaient  restés  indemnes  jus¬ 
qu’à  présent,  l’exanthème  réapparaît  encore  de  temps  en  temps  sous  sa  forme 
atténuée.  Dans  son  observation,  on  voit  :  des  piqûres  «  Picken  »  de  la  di¬ 
mension  d’une  pièce  de  0,20  centimes  à  celle  d’un  franc,  en  général  aux  bras 
et  aux  jambes,  pour  les  membres  inférieurs  surtout  aux  pieds  se  développant 
habituellement  de  manière  à  former  des  vésicules,  lesquelles  écrasées  ou  ou¬ 
vertes  sèchent  lentement  sans  laisser  de  cicatrices.  Dans  les  points  où,  comme 
c’est  le  cas  pour  d’autres  parties  du  corps,  la  formation  de  vésicules  n’a  pas 
lieu,  l’éruption  disparait  d’ordinaire  au  bout  de  peu  de  jours,  sans  laisser 
de  traces  si  le  grattage  n’amène  pas  de  furfuration.  La  sensation  douloureuse 
qui  provoque  le  grattage  consiste  généralement  en  une  chaleur  pénible  et  un 
prurit  violent  que  soulagent  très  efficacement  des  frictions  avec  de  l’eau  de 
vie  ou  de  l’eau  de  Cologne. 

Ces  cas  sont  les  premiers  dans  lesquels  on  a  constaté  une  prédisposition 
héréditaire  pour  une  forme  déterminée  d’hydroa.  C’est  peut-être  par  hasard 
que  dans  ces  cas,  les  garçons  seuls  ont  été  atteints,  les  filles  épargnées.  Mais 
en  dehors  de  l’hérédité  qui  est  prouvée,  les  caractères  suivants  sont  certai¬ 
nement  communs  aux  cinq  cas. 

1°  Début  précoce  dans  les  premières  années  de  la  vie; 

2“  Persistance  pendant  toute  l’enfance  ; 

3“  Maximum  des  attaques  pendant  les  saisons  chaudes; 

4°  Légère  polymorphie  de  l’exanthème,  laquelle  consiste  presque  unique- 
mment  en  un  éi^thème  papuleux,  en  pustules  et  en  vésicules  non  purulentes  ; 

5"  Prédominance  de  sensations  douloureuses  sur  le  prurit,  lequel  s’accuse 
cependant  d’une  manière  plus  marquée  chez  l'adulte; 

6°  Acuité  des  poussées  isolées  ; 

7°  Etat  général  constamment  altéré,  même  avant  l’éruption  ; 

8“  L’atténuation  progressive,  spontanée,  des  poussées  au  point  de  yue  deleur 
extension,  de  leur  intensité,  de  leur  durée,  de  leur  nombre,  à  l’époque  de  la 
puberté  ; 

9“  La  disparition  spontanée  et  totale  de  l’exanthème  (dans  deux  cas)  ou 
bien  sa  réduction  à  une  forme  tardive,  peu  intense,  à  l’âge  adulte  (un  cas), 
deux  cas  encore  en  observation; 

10“  Maladie  n’existant  peut-être  que  chez  l’homme. 

De  ces  différents  caractères  ressortent  des  raisons  suffisantes  pour  consti¬ 
tuer,  aux  dépens  de  l’hydroa  en  général,  un  hydroa  puerorum  en  un  groupe 
qu’il  faut  bien  définir,  comme  Bi’ocq  l’a  fait  avec  succès  pour  l’hydroa  gra- 
vidarum.De  môme  que  pour  l’hydroa  de  la  grossesse  et  des  femmes  en  couches, 
une  disposition  particulière  du  système  nerveux  de  la  peau  chez  l’enfant,  dis¬ 
position  héréditaire,  est  la  cause  occasionnelle  de  la  maladie.  Userait  à  sou¬ 
haiter  qu’on  pùt  encore  séparer  du  faisceau  de  l’hydroa  d’autres  groupes 
isolés  ayant  une  base  commune  :  la  connaissance  de  la  nature  intime  de  l’hy- 
droa  ne  pourrait  qu’y  gagner.  A.  doyon. 

M.  Call  Anderson  (2)  résume  ainsi  les  caractères  les  plus  importants  de 
cette  affection  ; 
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1®  Elle  a  une  grande  tendance  au  polymorphisme,  se  manifestant  sous 
diverses  formes  éruptives  soit  au  même  moment  soit  succesivement  :  les  lé¬ 
sions  cutanées  sont  érythémateuses,  papuleuses,  vésiculeuses,  ou  pustuleuses; 
elles  peuvent  se  combiner  de  diverses  façons  :  souvent  les  muqueuses  sont 
intéressées,  en  particulier  celles  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

2“  Elle  se  montre  par  poussées  successives  survenant  à  des  intervalles  irré¬ 
guliers,  et  s’accompagnant,  d’ordinaire,  de  fièvre  et  de  troubles  généraux. 

3®  Elle  s’accompagne  et  souvent  même  elle  est  précédée  d’une  sensation 
vive  d’irritation,  de  brûlure,  de  piqûre  qui  peut  être  généralisée  ou  limitée 
au  siège  des  lésions. 

4®  Elle  peut  envahir  tous  les  points  du  corps,  mais  elle  paraît  avoir  beau¬ 
coup  de  tendance  à  commencer  par  les  extrémités,  surtout  par  les  avant-bras 
L’abdomen,  les  hanches,  les  régions  externes  des  cuisses  sont  aussi  fréquem¬ 
ment  pris. 

.fi®  Elle  est  généralement  symétrique. 

6®  Son  évolution  est  variable,  mais  elle  a  de  la  tendance  à  continuer  à  des 
époques  variables,  pendant  des  années;  les  rechutes  sont  la  règle,  et  les  lé¬ 
sions  éruptives  peuvent  alors  différer  de  celles  de  la  première  attaque. 

7®  On  l’observe  surtout  chez  les  adultes  ;  chez  les  hommes  beaucoup  plus 
que  chez  les  femmes.  Mais  chez  celles-ci  elle  peut  être  en  relation  avec  l’état 
de  grossesse  (herpès  gestationis). 

8®  La  santé  générale  n’est  d’ordinaire  pas  beaucoup  intéressée. 

9®  Elle  est  souvent  rebelle  au  traitement. 

L’auteur  donne  ensuite  une  description  succincte  des  formes  les  plus  fré¬ 
quentes  de  la  maladie  qui  sont  d’après  lui  les  formes  a  érythémateuse,  b  vési- 
culeuse,c  bulleuse,  d  pustuleuse  (la  plus  grave),  e  papuleuse  (la  plus  rare  et  la 
plus  bénigne).  Il  résume  les  traits  les  plus  importants  de  l’herpès  gestationis, 
ceux  de  l’impetigo  herpétiformis,  et  il  termine  son  article  -en  traçant  les 
grandes  lignes  du  diagnostic  différentiel  entre  la  derinatitis  herpetiformis  et 
l’érythème  multiforme,  l’eczéma,  le  lichen,  l’urticaire  bulleuse  et  le  pemphigus. 

L.  B. 


Radcliffe  Crocker  (3)  rappelle  qu’on  ne  connaît  encore  en  Angletei’re 
que  deux  cas  incontestables  de  cette  affection  publiés  sous  des  noms  diversi 
et  qu’il  n’en  existe  que  onze  autres  connus,  tous  dus  à  des  observateurs  alle- 
mand.s.  Le  fait  qu’il  publie  lui  paraît  être  typique. 

La  malade  est  une  femme  âgée  de  43  ans,  qui  vit  son  affection  commencer 
dans  les  premiers  jours  d’avril  1887  par  une  stomatite  et  une  grande  faiblesse. 
Peu  de  jours  après,  dos  bulles  se  montrèrent  sur  l’abdomen,  elles  furent  bien¬ 
tôt  suivies  d’autres.  Chaque  bulle  au  lieu  de  guérir  laissa  à  sa  place  une 
ulcération,  et  dans  les  aînés  et  les  aisselles  il  se  produisit  une  hypertrophie 
papillaire  énorme  donnant  lieu  à  des  masses  frambœsiformes  avec  une  sécré¬ 
tion  irritante.  La  muqueuse  buccale  était  à  vif.  Les  conjonctives  et  la  vulve 
étaient  prises  de  la  même  manière.  La  déglutition  devint  de  plus  en  plus  dif¬ 
ficile  :  et  comme  il  se  produisait  constamment  de  nouvelles  bulles,  les  sur¬ 
faces  atteintes  s’agrandissaient.  La  malade  s’affaiblit  peu  à  peu,  malgré  le 
traitement,  et  elle  succomba  le  9  juillet  1887  avec  trois  mois  de  maladie.  La 
seule  lésion  viscérale  grave  qui  existait  était  une  forme  de  pleuro-pncu- 
monie. 

L’analyse  de  ce  cas  et  des  treize  autres  observations  connues  de  pemphigus 
vegetans  montre  que  les  symptômes  caractéristiques  de  cette  affection  sont 
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que,  sans  aucune  maladie  antérieure  et  même  sans  cause  appréciable,  les 
sujets  éprouvent  de  la  douleur  en  avalant,  et  il  se  forme  des  ulcérations  dans 
la  bouche,  consécutives  à  la  production  de  bulles  sur  la  muqueuse.  En  peu 
de  jours  ou  de  semaines,  des  poussées  de  bulles,  le  plus  souvent  du  type 
pemphigus,  apparaissent  sur  l’abdomen  ou  ailleurs.  Ces  bulles  ne  sèchent  pas 
comme  d’ordinaire  de  manière  à  constituer  une  mince  croûtelle,  mais  elles 
laissent  à  leur  place  des  ulcérations  superficielles  qui  restent  à  vit' pendant  fort 
longtemps,  et  qui,  après  leur  guérison,  laissent  des  pigmentations  d’un  brun 
sombre.  Les  endroits  où  les  ulcérations  sont  le  plus  graves  sont  les  points 
soumis  à  des  pressions  tels  que  l’occiput,  les  épaules,  le  sacrum,  les  hanches. 
Dans  toutes  les  régions  humides  et  chaudes,  telles  que  les  aisselles,  les  aînés, 
les  plis  cutanés,  des  néoplasies  papillaires  fongueuses  naissent  aux  points 
occupés  par  les  bulles,  après  leur  rupture  et  sécrètent  un  liquide  muco-puru- 
lent  fort  irritant.  Des  bulles  nouvelles  se  développent,  les  lésions  buccales 
s’aggravent  et  rendent  la  nutrition  difficile,  le  malade  devient  de  plus  en  plus 
faible,  et  succombe  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  d’épui¬ 
sement  ou  de  quelque  complication  intercurrente.  Plus  rarement  les  lésions 
cutanées  précédent  les  lésions  des  muqueuses.  Dans  quatre  cas,  on  a  noté  un 
onyxis  suppuré  de  tous  les  doigts  et  de  tous  les  orteils  avec  chûte  des  ongles . 
Deux  fois,  il  s’est  produit  des  convulsions  cloniques  avec  exagération  des 
rétlexes.  Le  traitement  semble  être  tout  à  fait  impuissant.  Cependant  l’auteur 
conseille  de  recourir  au  début  à  l’opium  à  (hautes  doses  comme  _l’ont  fait  les 
docteurs  G.  Pollack  et  Hutchinson.  l.  b. 

Malcolm  Morris  et  H.  Leslie  Roberts  (4)  rapportent  l’observation  suivante  : 

La  malade  est  une  femme  de  60  ans  qui  vintà  la  consultation  externe  de  l’hôpital 
Sainte-Marie,  au  commencement  de  so|jtombre  1888.  Le  seul  antécédent  personnel  de 
quelque  valeur  est  qu’elle  a  eu  entre  50  et  60  ans  deux  attaques  de  rhumatisme 
qui  ont  duré  la  première  .5  semaines,  la  deuxième  huit.  Il  y  a  environ  5  ans  que  le 
pemphigus  a  commencé  à  se  montrer  sur  ses  téguments  pendant  la  convalescence 
de  sa  seconde  attaque  do  rhumatisme.  L’affection  cutanée  était  récurrente  et  su¬ 
jette  à  des  exacerbations  aiguës  lorsque  la  malade  prenait  froid.  Pendant  toute  sa 
vie  elle  avait  été  femme  de  ménage,  et  pendant  l’été  de  1878  elle  avait  beaucoup 
souffert  de  misère  et  de  privations. 

Voici  quel  était  son  état,  le  7  novembre  :  Elle  avait  une  grande  faiblesse  intel¬ 
lectuelle  et  physique  :  elle  avait  delà  dysphonie.  Les  téguments  dans  presque  toute 
leurétendue  présentent  des  cicatrices  de  divers  âges  et  de  divers  aspects  ;  la  peau 
des  joues  est  convertie  en  un  tissu  lisse  cicatriciel  d’une  couleur  pourpre,  marbrée  ; 
les  oreilles  et  le  front  présentent  de  semblables  plaques  cicatricielles  :  les  deux 
extrémités  supérieures  vers  leurs  surfaces  d’extension  et  de  flexion  sont  recouvertes  de 
cicatrices  :  la  plupart  ont  une  coloration  pourpre,  sont  surélevées,  et  donnent  au 
toucher  une  sensation  d’épaississement  des  téguments.  D’autres,  plus  petites,  ont  un 
aspect  de  perle,  et  les  téguments  dans  leur  iniervalle  sont  fortement  pigmentés.  On 
trouve  des  lésions  semblables  sur  la  poitrine,  l’abdomen,  le  dos,  les  cuisses  et  les 
jambes.  La  malade  croit  que  la  plupart  d’entre  elles  sont  dues  à  des  brûlures  ou  à 
d’autres  accidents  ;  mais  celles  de  la  face  et  des  bras  sont  bien  consécutives  au 
pemphigus.  Sur  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine  se  voit  une  plaque  blanche  dé¬ 
primée  d’environ  un  centimètre  de  large,  entourée  d’une  aréole  d’un  rouge  sombre. 

L’ouverture  palpébrale  de  l’œil  gauche  est  rétrécie  transversalement  et  vertica¬ 
lement  ;  les  deux  paupières  sont  rouges  et  la  supérieure  tombe  un  peu  ;  le  cul- 
de-sac  conjonctival  inférieur  est  presque  entièrement  oblitéré  :  la  conjonctive 
oculaire  est  congestionnée  et  la  cornée  est  presque  opaque  :  l’iris  est  trouble  et 
la  pupille  immobile;  la  vue  est  presque  perdue;  cependant  la  malade  a  encore  la 
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perception  de  la  lumière  ;  les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  limités  en  de¬ 
hors,  en  haut  et  en  bas.  L’état  de  l’œil  droit  est  beaucoup  plus  satisfaisant. 

Le  7  novembre,  il  n’y  avait  ni  bulle  ni  vésicule  visible  en  aucun  point  de  la 
peau  des  muqueuses  ou  des  conjonctives. 

Les  jours  suivants  (26  novembre),  on  observe  des  vésicules  sur  les  muqueuses  la¬ 
biale,  buccale,  palatine;  le  4  janvier,  on  constate  une  vésicule  sur  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  conjonctive  oculaire  de  l’œil  gauche.  Le  28  février  de  nouvelles 
bulles  se  forment  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  sur  la  muqueuse  de  la  lèvre 
inférieure;  à  l’angle  externe  de  l’œil  droii  la  muqueuse  forme  des  bandes  étroites 
qui  relient  les  deux  conjonctives  palpébrale  et  oculaire.  Il  y  a  du  trichiasis. 

Les  auteurs  ont  rassemblé  tous  les  cas  de  pemphigus  de  la  conjonctive 
et  en  ont  dressé  une  table.  Ils  en  ont  trouvé  28  d’authentiques  et  publiés 
avec  quelques  détails,  3  Français,  17  Allemands,  3  Américains  et  5  Anglais. 
Sur  25  malades  où  le  sexe  a  été  noté,  il  y  a  12  femmes  et  13  hommes  :  les 
âges  varient  de  la  plus  tendre  enfance  à  76  ans  :  l’àge  moyen  est  de  40  ans. 
Sur  28  cas,  16  ont  commencé  par  la  peau  sous  la  forme  de  pemphigus  vul¬ 
gaire  ou  foliacé,  4  par  les  muqueuses  et  8  par  les  yeux.  Il  n’y  a  d’abord 
qu’un  seul  œil  d’atteint,  mais  le  laps  de  temps  qui  s’écoule  avant  que  le 
second  œil  soit  intéressé  varie  de  quelques  jours  à  deux  ans.  Dans  douze 
cas  on  a  observé  sur  la  conjonctive  des  bulles  ou  des  vésicules  intactes  ou 
qui  venaient  de  se  rompre.  Parfois  il  s’est  formé  sur  la  conjonctive  une 
pseudo-membrane  diphtéritique.  Les  modifications  ultimes  que  présente  la 
conjonctive  sont  uniformes  :  elle  subit  un  processus  de  rétraction  de  telle 
sorte  que  les  paupières  sont  défoi-mées  et  qu’il  se  produit  un  entropion.  Les 
cils,  déviés  en  dedans,  irritent  la  cornée,  l’opacifient,  et  déterminent  l’épais¬ 
sissement  de  la  sclérotique.  L’œil  devient  sec  et  offre  alors  un  aspect  que 
l’on  a  pu  comparer  à  la  xérophthalmie.  On  a  noté  parfois  la  perforation  de 
la  cornée,  le  prolapsus  de  l’iris,  la  destruction  totale  du  globe  oculaire; 
mais,  sans  en  arriver  à  des  lésions  aussi  profondes,  la  vue  peut  être  perdue 
bien  que  la  sensation  de  la  lumière  persiste. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  deux  séries  de  mesures  à  tenter  : 
1“  des  opérations  contre  l’entropion,  la  destruction  des  cils,  la  transplanta¬ 
tion  de  la  conjonctive  d’un  lapin  (cette  dernière  opération  a  toujours  échoué); 
2"  des  mesures  palliatives  qui  consistent  à  essayer  d’améliorer  la  santé  gé¬ 
nérale,  à  combattre  la  sécheresse  de  l’œil  avec  de  la  glycérine  ou  des  lo¬ 
tions  mucilagineuses  et  à  appliquer  des  calmants  pour  modérer  l’inflamma¬ 
tion.  Mais  d’ordinaire  les  lésions  conjonctivales  continuent  à  évoluer  en  dépit 
de  toute  intervention  jusqu’à  ce  qu’elles  aient  causé  la  cécité  totale.  Cepen¬ 
dant  dans  un  cas,  celui  de  Samelsohn,  on  a  noté  la  guérison.  L’examen  his¬ 
tologique  des  conjonctives  ne  révèle  que  des  lésions  banales.  l.  b. 


Duncan  Bulkley  (5)  rapporte  que  l’affection  bulleuse  la  plus  importante 
contre  laquelle  l’arsenic  semble  avoir  une  sorte  de  pouvoir  spécifuiue,  est  le 
pemphigus  vulgaris.  C’est  le  D'  Jonathan  Ilutchinson  qui  semble  avoir  attiré 
le  premier  l’attention  sur  ce  point  en  1854;  depuis  lors,  il  y  a  eu  d’assez 
nombreuses  publications  sur  ce  sujet,  et  le  D"'  D.  Bulkley  lui-même,  en  1877, 
fit  connaître  5  cas  de  pemphigus  traités  avec  succès  par  l’arsenic  à  hautes 
doses.  L’un  d’eux  est  relatif  à  une  jeune  fille  de  16  ans,  atteinte  depuis  plus 
d’un  an  d’une  éruption  bulleuse,  laquelle  avait  fini  par  prendre  un  caractère 
réel  de  gravité,  avait  envahi  la  bouche  et  la  langue,  rendait  la  déglutition 
presque  impossible,  s’était  compliquée  de  la  présence  sur  les  surfaces  ulcé- 
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rées  de  membranes  pultacées  diphlhéroïdes  et  avait  tellement  épuisé  la 
malade  que  sa  mort  était  considérée  comme  imminente  ;  la  liqueur  de 
Fowler  fut  administrée  à  la  dose  de  16  gouttes  par  jour  en  quatre  fois, 
puis  on  augmenta  de  deux  gouttes  par  jour  jusqu’à  la  dose  de  32  gouttes 
par  jour.  Sous  l’influence  de  ce  seul  médicament,  l’amélioration  se  produisit 
en  vingt-quatre  heures,  et  en  trois  ou  quatre  jours  toutes  les  lésions  avaient 
décidément  pris  un  bon  aspect  et  tendaient  à  la  guérison.  Au  bout  d’une  ou 
deux  semaines,  elles  étaient  cicatrisées.  Quelque  temps  après,  elle  eut  une 
rechute  due  à  la  cessation  de  toute  médication  et  de  nouveau  son  état  de¬ 
vint  fort  grave  ;  de  nouveau  également  l’éruption  disparut  sous  l’influence 
de  fortes  doses  d’arsenic.  Il  est  vrai  que  la  malade  finit  par  succomber  à  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

L’auteur  publie  deux  autres  cas  d’éruptions  bulleuses  améliorées  par  les 
préparations  arsenicales.  Il  cite  deux  cas  d’eczéma  des  vieillards  compliqués 
d’éruptions  bulleuses  qui  ne  cédèrent  qu’à  l’administration  de  l’arsenic  à 
hautes  doses.  Cette  substance  rend  également  de  grands  services  dans  les 
éruptions  bulleuses  qui  suivent  l’ingestion  des  bromures  et  des  iodures.  Le 
D’’  Bulkley  en  cite  une  observation. 

Il  publie  ensuite  trois  observations  d’éruptions  vésiculo-bulleuses  rebelles 
chez  des  enfants  de  10  ans,  4  ans  et  demi,  2  ans,  qui  furent  arrêtées  avec  la 
plus  grande  facilité  par  les  préparations  arsenicales.  Il  fait  remarquer  que 
les  enfants  supportent  admirablement  bien  l'arsenic  ;  le  premier  accident 
qu’ils  aient  d’ordinaire  est  un  effet  purgatif  ;  on  peut  donc  l’administrer  chez 
eux  à  doses  progressives  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  de  la  diarrhée,  puis  on  di¬ 
minue  un  peu  jusqu’à  ce  qu’il  soit  bien  toléré.  L’arsenic  n’empêche  pas 
d’ailleurs,  comme  l’a  fort  bien  fait  remarquer  llulchinson,  les  récidives  du 
mal,  mais  les  poussées  successives  sont  alors  beaucoup  moins  graves  que 
les  premières.  L’auteur  recommande  de  prescrire  surtout  l’arsénite  de  po¬ 
tasse  ou  l’arséniate  de  soude;  il  est  bon  de  les  donner  à  doses  fractionnées 
et  fort  diluées  ;  l’eau  de  Vichy  est  un  excellent  véhicule.  l.  r. 

Radziszewski  (6)  rapporte,  sous  le  nom  de  pemphigus,  des  cas  dont,  faute  de 
détails  suffisants,  il  est  impossible  de  reconnaître  la  nature  véritable,  mais 
qui  ne  sont  certainement  pas  des  cas  de  pemphigus,  au  sens  actuel  du  mot. 
Il  conclut  de  ses  observations  que  le  pemphigus  n’est  pas  une  unité,  rele¬ 
vant  d’une  cause  unique  et,  certes,  en  se  basant  sur  les  faits  qui  lui  servent 
de  prémisses,  il  ne  pouvait  aboutir  à  une  autre  conclusion. 

GEORGES  THIBIERGE. 


Baur  (7)  a  observé  le  cas  suivant  : 

Il  s’agit  d’une  fille  de  32  ans  atteinte  d’un  ulcère  de  la  jambe,  qu’elle 
traitait,  d’après  des  conseils  non  médicaux,  par  des  applications  de  com¬ 
presses  trempées  dans  une  solution  phéniquée  probablement  à  2  ou  3  0/0. 

Chez  cntte  malade,  la  peau  présentait  les  lésions  suivantes  ;  autour  de  l’ul¬ 
cère  de  lajambe,  le  tégument  externe  était  tuméfié  et  très  rouge;  sur  ledosdu 
pied  nombreuses  vésicules  et  bulles  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil  à  celle 
d’une  fève,  plus  une  bulle  très  volumineuse.  Lorsqu’on  les  ouvre,  elles  laissent 
écouler  une  sérosité  légèrement  jaunâtre;  la  base  des  vésicules  est  rouge. 
Autour  de  la  bouche,  petites  papules  rougeâtres  qui  disparurent  le  jour  suivant. 
Sur  les  deux  avant-bras,  sur  la  face  dorsale  des  mains,  nombreuses  vésicules, 
en  général  traversées  par  un  poil,  du  volume  d’un  grain  de  mil  à  celui 
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d’une  lentille,  très  confluentes  en  quelques  points.  Entre  ces  vésicules,  quel¬ 
ques  papules  disséminées,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  La  peau  n’est 
nulle  part  ni  tuméfiée  ni  rouge.  Pas  de  fièvre  ni  de  prurit  pendant  la  période 
éruptive. 

Aux  pieds,  les  bulles  se  sont  terminées  spontanément  par  déhiscence,  au- 
dessous  (le  l’enveloppe  bulleuse  desséchée;  l’épiderme  s’était  déjà  reproduit. 

Du  sommet  de  l’enveloppe  de  la  vésicule  pend  un  appendice  triangulaire, 
constitué  au  centre  par  une  substance  foncée,  homogène,  se  colorant  en  bleu 
foncé  par  l’hématoxyline  et  latéralement  par  des  corpuscules  blancs  du 
sang  très  confluents. 

Une  deuxième  vésicule  située  à  côté  de  celle  qui  vient  d’être  décrite,  offre 
un  tout  autre  aspect.  Ici  la  goutte  de  liquide  s’est  logée  entre  le  derme  et 
l’épiderme,  ce  qui  détermine  la  saillie  des  prolongements  épidermiques 
hors  des  papilles,  sans  que  les  éléments  du  réseau  soient  altérés.  La  sépara¬ 
tion  s’est  faite  d’une  manière  si  exacte  que  les  cellules  cylindriques  ne  sont 
même  pas  restées  sur  les  papilles.  Le  contenu  est  purement  aqueux. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  la  coupe  d’une  vésicule  d’eczéma,  on 
reconnaît  immédiatement  la  différence  fondamentale  qui  existe  dans  la 
structure  d’une  vésicule  vraie  de  pemphigus  et  celle  d’une  vésicule  d’ec¬ 
zéma.  Ici  le  processus  affecte  l’épiderme  tout  entier,  toutes  les  couches  du 
réseau  sont  profondément  altérées  dans  leur  constitution  par  le  proces¬ 
sus  eczémateux,  traversées  de  cellules  arrondies,  remplies  de  vacuoles 
contenant  du  liquide.  En  outre,  l’altération  du  tissu  connectif  est  beau¬ 
coup  plus  considérable  ;  elle  consiste  surtout  dans  la  migration  de  cor¬ 
puscules  blancs  du  sang  et  dans  la  dilatation  des  lacunes  lymphatiques. 
Elles  sont,  il  est  vrai,  également  dilatées  dans  le  pemphigus  et  les  vais¬ 
seaux  envahis  par  des  corpuscules  blancs  du  sang,  mais  à  un  degré 
beaucoup  moins  prononcé  que  dans  l’eczéma.  A.  doyon. 


VARIA. 


DISCOURS  PRONONCÉS  PAR  MM.  FOURNIER,  IIORTELOUP,  ET 
CH.  MAURIAC  SUR  LA  TOMBE  DE  RICORl). 


Discours  de  M.  le  Professeur  Fournier 

Maître,  c’est  au  nom  de  vos  élèves  que  je  viens  vous  saluer  du  dernier 
adieu. 

Puisque  j’ai  à  traduire  ici  leurs  sentiments,  laissez-moi  vous  dire,  Maître, 
quels  souvenirs  ils  conservent  et  conserveront  de  vous. 

Oh  !  d’abord,  ils  se  souviendront  de  vos  leçons,  de  votre  enseignement, 
de  vos  découvertes,  de  tout  ce  faisceau  de  vérités  cliniques  et  thérapeutiques 
qui  composent  ce  qu’on  a  justement  appelé  votre  doctrine,  votre  œuvre,  qui 
constituent  votre  gloire  scientifique,  mais  que  ce  n’est  ni  le  lieu,  ni  l’heure 
d’évoquer  ici. 

Mais  ce  dont  ils  ne  se  souviendront  pas  moins,  soyez-en  sûrs,  c’est  cette 
constante  et  inaltérable  bonté  qui  faisait  le  fond  de  votre  caractère,  de  votre 
nature,  de  votre  être  ;  c’est  ce  cœur  toujours  ouvert  à  toutes  les  bienveil¬ 
lances,  toutes  les  affabilités,  tous  les  dévouements,  toutes  les  libéralités.  Ohl 
que  ne  m’est-il  permis  ici  d'être  indiscret  ! 

Aussi  bien  entre  vos  élèves,  Maître,  aviez-vous  un  surnom .  On  vous  ap¬ 
pelait  «  le  bon  maître  »  j  c’est  assez  dire  si  l’on  vous  aimait. 

Et  surtout,  par-dessus  tout,  ce  dont  se  souviendront  vos  élèves,  c’est 
l’exemple  à  jamais  édifiant  que  vous  leur  avez  donné,  que  vous  n’avez  ja¬ 
mais  cessé  de  leur  donner  pendant  toute  votre  vie  médicale,  de  l’observance 
accomplie  des  devoirs  hospitaliers,  du  dévouement  hospitalier,  et  môme  je  ne 
craindrai  pas  de  dire  des  vertus  hospitalières.  L’hôpital,  Maître,  c’est  là  que 
vous  avez  été  véritablement  grand  et  admirable  entre  tous.  Nul  n’a  connu  et 
pratiqué  mieux  que  vous  les  obligations  qu’impose  à  un  médecin  le  traite¬ 
ment  des  malades  confiés  à  ses  soins.  Nul  n’a  mieux  que  vous  offert  ù  ses 
élèves,  pendant  trente  ans  de  pratique,  le  modèle  du  vrai  médecin  d’hôpi¬ 
tal,  assidu  à  ses  visites,  à  ses  consultations,  attentif  à  ses  malades,  con¬ 
naissant  et  se  rappelant  par  le  menu  les  moindres  détails  de  leur  histoire 
pathologique,  dépensant  dans  son  service  des  matinées  entières,  faisant,  et 
faisant  par  lui-même  tout  ce  qui  était  à  faire,  songeant  à  tout,  veillant  à 
tout,  ne  négligeant  rien  de  ce  qui  pouvait  être  utile  à  soulager  une  souf¬ 
france  ou  une  misère. 

Nul  aussi  n’a  professé  plus  hautement  et  plus  dignement  que  vous  le  res¬ 
pect  dû  à  ses  malades  d’hôpital.  Et  même  (je  le  dis  à  votre  gloire),  et  même 
si,  à  un  jour  donné,  vos  doctrines  ont  été  vulnérables  sur  un  point,  c’est  que, 
fidèle  à  vos  principes,  vous  n’avez  jamais  consenti  à  vous  servir  de  vos  ma¬ 
lades  comme  sujets  à  expérimentations  scientifiques. 

Enfin,  n’est-ce  pas  encore  à  l’hôpital  que  vous  avez  donné  à  vos  élèves 
ce  mémorable  spectacle  d’un  chirurgien  risquant  sa  vie,  sa  santé  tout  au 
moins,  pour  sauver  par  faspiration  ti’achéale  un  malade  asphyxiont  ? 
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Aussi  bien,  que  ne  sont-ils  ici,  vos  malades,  vos  «  chers  malades  d’hôpi¬ 
tal  «,  comme  vous  les  appeliez,  pour  me  prêter  témoignage!  Car  ce  qu’ils 
diraient  de  vous.  Maître,  serait,  de  tous  les  éloges  semés  aujourd’hui  sur 
votre  tombe,  celui  qui,  j’en  suis  sûr,  irait  éveiller  le  plus  doucement  votre 
oreille.  Eh  bien!  ce  qu’ils  ne  disent  pas,  je  puis  bien  le  dire,  moi,  qui  ai  été 
leur  confident,  moi  qui,  derrière  vous,  les  ai  entendus  bien  souvent  causer 
de  vous.  Et  je  ne  fei-ai  que  résumer,  condenser  leurs  témoignages,  en  vous 
saluant  en  leur  nom  et  au  nom  de  vos  élèves  de  ce  suprême  adieu  : 

Oui,  Maître,  vous  avez  été  véritablement  grand  à  riiôpital,  grand  par  le 
devoir  accompli,  grand  d’humanité,  de  dévouement  et  de  charité  médicale. 

Voilà,  Maître,  les  souvenirs  que  vous  laissez  à  vos  élèves.  Qu’à  de  tels 
souvenirs  on  mesure  leurs  regrets  1 


Discours  de  M.  Horteloup. 

Je  viens  ,  au  nom  des  chirurgiens  des  hôpitaux ,  adresser  un  dernier 
adieu  à  leur  éminent  collègue. 

En  tête  de  tous  les  titres  qui  suivent  le  nom  de  M.  Philippe  Ricord, 
sur  le  billet  qui  nous  apprenait  officiellement  la  mort  de  notre  vénéré 
maître,  se  trouve  celui  de  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  ;  c’est  que 
M.  Ricord,  plus  que  qui  que  ce  soit,  en  connaissait  la  valeur  et  l’impor¬ 
tance.  C’est  à  cette  fonction,  comme  il  se  plaisait  souvent  à  le  dire,  qu’il 
devait  la  considération,  la  fortune  et,  disons-le,  la  gloire  qui  a  entouré  sa 
verte  vieillesse. 

Tout  le  monde  connaît  ce  véritable  roman  de  Ricord  quittant,  faute 
d’argent,  Paris  après  son  internat  pour  aller  exercer  la  médecine  dans  un 
village  où,  à  force  de  travail,  il,  ramassa  quelques  milliers  de  francs  lui 
permettant  de  revenir  à  Paris  pour  affronter  les  concours.  Que  de  fois 
ai-je  entendu  M.  Ricord,  dans  son  ravissant  chalet  de  Tourgeville,  me 
rappeler  ce  début  do  sa  carrière  où,  faisant  ses  visites  à  cheval,  il  avait, 
dans  les  fontes  de  la  selle,  ses  notes  qu’il  lisait  et  apprenait  tout  en  trot¬ 
tant  sur  les  routes. 

Revenu  à  Pai’is  avec  ces  quelques  billets  qui  vont  lui  permettre  de  vivre, 
il  se  présente  aux  concours  du  Bureau  central  que  vient  d’instituer  le 
conseil  général  des  hospices. 

U  était  nommé  chirurgien  du  Bureau  central  depuis  quelques  mois, 
qu’une  place  de  chirurgien  titulaire  à  l’hôpital  du  Midi  devient  vacante. 

L’administration  voulait  que  le  chirurgien  qui  prendrait  celte  place 
s’engageât  à  y  rester  cinq  ans  ;  les  plus  anciens  refusent,  M.  Ricord  ac¬ 
cepte  et  alors  se  déroule  h  plus  brillante  et  la  plus  remarquable  carrière 
que  puisse  rêver  ambition  humaine. 

Je  ne  veux  pas  vous  parler  de  l’œuvre  considérable  qui  sortit  de  l’école 
du  Midi,  ce  n’est  pas  ici  la  place;  pareille  élude  demande  un  calme  el 
une  tranquillité  d’esprit  que  je  ne  sais,  si  l’émotion  personnelle  que  j’é¬ 
prouve  en  pensant  à  l’ami  vénéré  que  je  perds,  me  permettront  de  possé¬ 
der  ;  mais  je  veux  rappeler  ici  l’éclat  dont  brilla  l’enseignement  créé  par 
M.  Ricord  à  l’hôpital  du  Midi. 

Pendant  trente  ans,  M.  Ricord  se  vit  entouré  d’étudiants  venus  du  monde 
entier  ;  personne  ne  pourra  oublier  ces  leçons  où  la  science  et  l’esprit  se 
prêtaient  un  mutuel  appui.  Ces  leçons  aux  phrases  si  précises,  si  pitto- 
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resques,  véritables  aphorismes  qu’il  suffirait  de  commenter  pour  écrire  un 
traité  complet  de  syphilis. 

C’est  à  l’école  du  Midi  que  tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de 
syphiligraphie  vinrent  faire  leur  instruction  et  on  peut  affirmer  que  le 
souvenir  de  l’enseignement  glorieux  de  M.  Ricord  était  présent  à  l’esprit 
de  tous  lorsqu’on  créa,  en  France,  les  chaires  de  syphiligraphie  et  de  der¬ 
matologie. 

Arrivant  au  Midi  avec  une  connaissance  approfondie  des  sciences  médi¬ 
cales,  M.  Ricord  abordait  l’étude  des  maladies  vénériennes,  avec  un  esprit 
chercheur,  méthodique,  avec  un  remarquable  sens  clinique  et  avec  le  goût 
de  l’expérimentation. 

Rientôt,  au  milieu  du  chaos  que  présentait  alors  l’histoire  des  maladies 
vénériennes,  véritable  saladier,  comme  il  l’appelait  spirituellement,  M.  Ricord 
put  mettre  des  classifications,  des  distinctions  qu’on  ne  soupçonnait  pas. 

Ce  fut  une  révélation  et  bientôt  un  des  maîtres  d’alors  prouvait  l’impor¬ 
tance  de  ces  travaux  par  cette  phrase  :  Ricord  a  fait  entrer  la  syphilis  dans 
la  pathologie. 

Mais  en  parlant  de  l’éclat  scientifique  de  l’école  du  Midi,  puis-je  oublier 
de  rappeler  la  grâce,  la  bonté  qui  rayonnait  autour  du  Maître.  'Tous  ceux 
qui  l’ont  vu  dans  ses  salles  d’hôpital  ne  pourront  jamais  oublier  ce  qu’il 
était  pour  ses  malheureux  malades;  aussi  le  nom  de  Ricord  fut-il,  dans  les 
rues  de  Paris,  un  des  plus  aimés,  un  des  plus  populaires. 

Il  y  a,  ce  mois-ci,  trente  ans  que  M.  Ricord  devançant,  de  quelques  se¬ 
maines,  l’heure  de  la  retraite,  quitta  rhôpilal  du’Midi. 

Malgré  ce  long  laps  de  temps,  la  traînée  lumineuse  brille  encore;  les 
noms  d’école  du  Midi  et  d’école  de  Ricord  restent  synonymes  ;  espérons 
que,  bientôt,  votre  nom,  cher  Maître,  sera  inscrit  sur  le”  fronton  de  cet 
hôpital  que  vous  avez  tant  illustré. 

Ça  ne  serait  là  qu’un  juste  hommage  qui  rappellera,  à  tous,  votre  en¬ 
seignement,  vos  travaux,  le  rang  illustre  que  vous  avez  occupé  parmi  les 
maîtres  des  hôpitaux  ;  mais  ce  que  rien  no  pourra  dire  à  ceux  qui  nous 
suivront,  c’est  le  respect,  l’affection  que  vous  inspiriez  à  tous. 


Discours  de  M.  Charles  Mauriac 


C’est  comme  médecin  de  l’hôpital  du  Midi  que  je  prends  la  parole  pour 
rendre  hommage  à  la  mémoire  du  Maître  illustre  qui  donna  tant  de  célébrité 
à  ce  vieil  établissement.  Là  s’est  écoulée  la  partie  la  plus  féconde  de  sa 
longue  et  glorieuse  carrière. 

Dès  qu’il  y  fut  entré,  en  1831,  on  sentit  qu’un  autre  ordre  do  choses  allait 
naître  dans  cette  branche  spéciale  de  la  pathologie,  à  laquelle  il  se  consacrait. 
Chacune  de  scs  decouvertes  cliniques  et  expérimentales  creusait  une  ligne  de 
démarcation  de  plus  en  plus  profonde  entre  la  médecine  du  passé  et  celle  de 
l’avenir. 

Par  la  nouveauté  do  ses  travaux  et  l’éclat  de  ses  incomparables  leçons, 
Ricord  créa  bientôt  une  grande  écolo  que  vivifiaient  et  que  rajeunissaient  sans 
cesse  la  profondeur  de  ses  vues  et  la  verve  intarissable  de  son  esprit. 

Aussi  les  élèves  accouraient-ils  en  foule  pour  l’entendre.  11  en  venait  de 
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tous  les  pays.  Jamais  enseignement  ne  fut  plus  populaire.  Du  premier  coup 
il  acquit  une  renommée  extraordinaire. 

Une  révolution  salutaire  et  de  haute  portée  s’était  accomplie.  L’hôpital  du 
Midi  on  avait  été  le  théâtre.  On  disait,  et  on  dit  encore  indistinctement,  Ecole 
de  Mcord,  Ecole  du  Midi.  Kt  comment  ceux  qui  ont  succédé  au  maître,  sans 
le  remplacer,  ne  proclameraient-ils  pas  bien  haut  leur  gratitude  pour  une 
gloire  qui  rejaillit  sur  leur  hôpital  ? 

La  fortune  d’une  doctrine  ne  repose  pas  entièrement  sur  la  portion  de 
vérité  absolue  qu’elle  contient.  Elle  vaut  surtout  par  celui  qui  la  fonde.  Quelle 
est  celle  qui  naît  infaillible  et  arrive  d’emblée  à  la  perfection  ?  Dans  toutes 
n’y  a-t-il  pas  des  erreurs  et  des  exagérations  que  le  temps  et  l’expérience 
corrigent  et  diminuent  peu  à  peu?  Comment  celle  de  Ricord  aurait-elle 
échappé  au  sort  qui  les  attend  toutes  ? 

Mais  qu’importe  aujourd’hui,  puisque  nous  avons  hérité  des  immenses 
progrès  qu’il  eut  le  mérite  d’accomplir? 

Jamais  homme,  il  est  vrai,  ne  fut  mieux  doué  pour  convaincre.  La  critique 
la  plus  sévère  semblait  vite  oublier  les  défauts  de  l’œuvre  pour  se  laisser 
aller  au  chai-me  d’une  séduction  irrésistible.  C’est  que  Ricord  avait  le  don  de 
fasciner  par  tous  les  côtés  si  variés  et  si  multiples  de  son  intelligence.  Esprit 
supérieur  en  tout,  rien  ne  lui  manquait.  Où  trouver,  fondues  dans  un  ensemble 
plus  harmonieux,  tant  d’aptitudes  qui  semblaient  s’exclure  ?  Conceptions 
spéculatives  de  haut  vol, embrassant  le  vaste  champ  de  la  pathologie  générale, 
et  que  ne  rétrécirent  jamais  les  études  circonscrites  de  sa  spécialité  ;  bon 
sens  infaillible,  perspicacité  étonnante,  habileté  manuelle  de  premier  ordre 
quand  il  se  trouvait  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la  pratique  chirurgicale  ; 
sagesse  dans  les  conseils  d’autant  plus  suggestive  et  pénétrante  qu’elle  se 
formulait  en  traits  incisifs  et  inoubliables,  l’arlerai-je  aussi  de  son  tact  de 
clinicien,  de  sa  science  du  diagnostic,  de  ses  ressources  infimes  dans  le  trai¬ 
tement  ?  Qui  ne  connaît  toutes  ces  qualités  hors  do  pair  qui  firent  de  Ricord 
un  des  médecins  consultants  les  plus  universels,  malgré  sa  spécialité  ? 

Mais  ce  qui  a  le  plus  contribué  à  lui  créer  dans  notre  science  une  origi¬ 
nalité  dont  on  n’avait  vu  jusqu’à  lui  aucun  autre  exemple,  c’est  son  mer¬ 
veilleux  esprit.  Rien  d’aussi  éblouissant.  Vit-on  jamais  plus  d’entrain,  de 
gaieté,  do  brio,  de  fantaisie,  de  cliquetis  pétillant  dans  les  mots  et  de  choc 
lumineux  dans  les  idées  ;  plus  d’imprévu  et  plus  d’humour  dans  les  réflexions, 
et  bien  souvent  plus  de  sérieuse  raison  sous  les  feux  d’artifice  de  sa  parole  ? 

11  fut  créateur  en  tout,  dans  son  langage  comme  dans  sa  doctrine.  En 
l’écoutant  on  songeait  tout  de  suite  aux  grands  maîtres  en  esprit  de  notre 
France.  Il  en  eut  le  génie  ;  et,  s’il  parvint  aux  sommets,  ce  fut  moins  par  un 
labeur  patient  et  continu,  que  par  la  spontanéité  native  de  sa  merveilleuse 
organisation. 

Il  fut  Français  dans  tout  son  être,  par  son  caractère  autant  que  par  son 
intelligence.  Il  le  fut  par  sa  générosité,  son  abnégation,  son  dévouement  au 
lit  du  malade  et  son  courage  sur  les  champs  de  bataille,  son  cœur  chevale¬ 
resque,  son  instinct  et  son  intuition  des  grandes  et  nobles  choses.  Et 
n’est-ce  pas  parce  que  nous  avons  ou  en  lui  un  des  plus  beaux  types  do 
notre  race,  qu’il  est  devenu  légendaire  longtemps  avant  sa  mort  ? 

Il  eut  le  rare  privilège  d’arriver  à  un  âge  très  avancé  sans  subir  les  infir¬ 
mités  intellectuelles  qu’entraîne  la  vieillesse.  Dans  les  premiers  jours  du 
mois  d’août,  il  nous  surprit  au  banquet  de  dermatologie  qu’il  présidait,  par 
un  toast  aussi  jeune  que  spirituel  et  patriotique.  Nous  fûmes  heureux 
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do  lui  faire  tous,  Français  et  étrangers,  une  ovation  qui  a  été  comme  une 
apothéose  anticipée. 

Il  y  a  quelques  semaines  à  peine,  cher  et  illustre  Maître,  vous  m’honoriez 
d’une  lettre  touchante.  Qui  m’eût  dit  alors  que  j’aurais  sitôt  la  douleur  d’ex¬ 
primer,  au  bord  de  votre  tombe,  tout  ce  que  j’éprouve  pour  vous  d’admira¬ 
tion  et  de  reconnaissance  ? 

Conformément  au  vœu  exprimé  par  M.  Horteloup  et  sur  sa  proposi¬ 
tion,  le  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique  vient  de  décider 
que  l’hôpital  du  Midi  porterait  dorénavant  le  nom  d’HôPiXAL  Ricoim. 

L’illustre  sypbiligraphe  a  légué  à  cet  hôpital  sa  bibliothèque  scienti¬ 
fique,  «  comme  reconnaissance  et  en  souvenir  des  vingt-neuf  années 
de  service  et  d’enseignement  qu’il  a  faites  dans^cette  maison,  à  laquelle  il 
a  dû  sa  réputation  et  sa  fortune.  » 


BIBLIOGRAPHIE. 


Syphilis  und  Auge  (La  syphilis  et  L’oeil),  par  Alexander,  in-8®,  1889. 
Wiesbaden,  chez  Bergmann. 

Alexander  publie  dans  cette  monographie  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
a  syphilis  de  l’œil . 

Sur  1,385  malades  atteints  d’affections  syphilitiques  des  yeux,  il  a  constaté 
une  affection  : 


des  paupières  et  de  la  conjonctive .  dans  8  cas 

os  et  appareil  lacrymal .  —  3.5 

sclérotique .  —  3 

muscles  externes .  —  146 

muscles  externes  (pupille) .  —  59 

cornée . . .  —  75 

iris,  corps  ciliaire  et  choroïde .  —  331 

rétine .  —  107 

nerf  optique .  —  568 

nerf  facial  et  trijumeau .  -  14 

affections  héréditaires .  —  39 


Sur  un  chiffre  de  138,000  maladies  des  yeux  provenant  de  statistiques  de 
plusieurs  auteurs,  il  a  trouvé  2,998  affections  syphilitiques,  soit  2,16  0/0. 

La  kératite  parenchymateuse  ou  interstitielle  s’observe  plus  fréquemment 
dans  la  syphilis  héréditaire  que  dans  la  syphilis  acquise.  Pour  cette  der¬ 
nière,  ce  n’est  que  durant  les  périodes  tardives  que  l’on  peut  observer  les 
processus  cornéens. 

Alexander  l’a  observée  13  fois  sur  des  sujets  chez  lesquels  il  n’y  avait 
aucune  trace  de  syphilis  héréditaire,  mais  chez  lesquels  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  de  la  cornée  ne  survinrent  que  deux  ou  trois  ans  après 
l’apparition  de  la  syphilis.  L’auteur  décrit  ensuite  deux  formes  de  kératite 
ponctuée  sans  ou  avec  opacité  de  la  cornée,  ainsi  que  la  kératite  gommeuse. 

C’est  l’iris  qui,  de  tous  les  organes  do  l’œil,  est  le  plus  souvent  affecté  par 
la  syphilis  constitutionnelle;  d’autre  part,  les  lésions  de  l’iris  présentent  les 
formes  les  plus  variées  ;  cependant,  c’est  la  forme  gommeuse  qu’il  a  rencon¬ 
trée  le  plus  fréquemment.  60  pour  100  des  inflammations  do  l’iris  observées 
par  Alexander  étaient  de  nature  syphilitique  ;  ce  chiffre  peut  paraître  consi¬ 
dérable,  mais  il  n’aura  rien  de  surprenant  si  l’on  rélléchil  que  l’auteur 
exerce  à  Aix-la-Chapelle. 

Voici  ses  conclusions  : 

L’iritis  syphilitique  se  manifeste:  1“  comme  iritis  plastique  (27  0/0  des 
iritis  syphilitiques)  avec  des  exsudations  sur  le  bord  pupillaire  libre  (syné¬ 
chies  postérieures),  dans  la  pupille  (membrane  pupillaire),  et  dans  la  chambre 
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antérieure  où  elles  surviennent  comme  des  exsudations  gélatineuses  ou  se 
précipitent  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cornée  ; 

2"  Comme  iritis  avec  tuméfactions  partielles  du  tissu  de  l’iris  ; 

3“  Comme  iritis  papuleuse  dans  la  période  condylomatouse  de  la  syphilis 
constitutionnelle  ; 

4®  Comme  iritis  gommeuse  à  la  période  gommeuse  ; 

O®  Comme  iritis  séreuse. 

Quant  à  la  rétinite  syphilitique,  Alexander  a  pu  la  reconnaître  dans  plus 
de  100  cas,  par  conséquent  dans  7,7  0/0  de  ses  malades  atteints  de  syphilis 
oculaire. 

Dans  les  87  cas  d’atrophie  tabétique  qui  se  sont  présentés  à  l’observation 
de  l’auteur,  il  n’a  pas  noté  un  seul  cas  dans  lequel  la  syphilis  n’eût  pas  existé 
antérieurement  ;  souvent  on  n’avait  constaté  les  premiers  symptômes  du  ta¬ 
bès  que  10  à  15  ans  après  l’infection.  Comme  traitement,  Rumpf  paraît  avoir 
obtenu  de  meilleurs  résultats  avec  son  pinceau  électrique  que  par  les  modes 
classiques  de  traitement.  Alexander  s’élève  contre  l’emploi  exagéré  du  mer¬ 
cure  qui,  dans  l’atrophie  tabétique  du  nerf  optique,  ne  fait  qu’accélérer  le 
processus  atrophique  à  l’intéi'ieur  de  la  substance  du  nerf. 

Sur  345  paralysies  des  muscles  oculaires  observées  par  l’auteur,  205  étaient 
do  nature  syphilitique,  soit  59,4  0/0.  Tous  les  observateurs  s’accordent 
à  dire  que  les  paralysies  oculaires  n’appartiennent  qu’aux  dernières  périodes 
de  la  maladie  ;  Fournier  et  Drysdale  placent  ces  affections  dans  la  première 
période  do  la  syphilis  cérébi’ale. 

La  paralysie  de  l’oculaire  moteur  commun  est  celle  que  l’on  rencontre  le 
plus  souvent  (95  fois  sur  146)  ;  selon  Fournier,  c’est  la  paralysie  syphilitique 
par  excellence.  Le  droit  externe  était,  pour  ce  même  cliiffre,  atteint  49  fois 
et  l’oblique  supérieur  seulement  2  fois. 

L’auteur  pense  que  la  plupart  des  cas  de  paralysie  monolatérale  de  l’ac¬ 
commodation  avec  mydriase  doivent  leur  origine  à  une  syphilis  ancienne; 
sur  77  cas,  Alexander  l’a  constatée  .59  fois,  soit  dans  76  0/0  des  cas. 
Cette  affection  appartient  aux  phénomènes  les  plus  tardifs  de  la  syhilis  ;  d’or¬ 
dinaire  les  symptômes  antérieurs  de  la  syphilis  étaient  do  nature  bénigne  et 
très  passagère;  cette  affection  est  incurable;  elle  est  toujours,  selon  l’auteur, 
de  nature  cérébrale  et,  dans  beaucoup  de  cas,  dans  la  statistique  d’Alexan¬ 
der, -32,2  0/0,  on  doit  la  considérer  comme  précurseur  de  troubles  psy¬ 
chiques. 

Le  neuvième  chapitre  est  consacré  aux  affections  hérédo-syphilitiques  des 
yeux. 

Sur  102  cas  de  kératite  parenchymateuse  observés  par  l’auteur,  13  fois 
(12,6  0/01  il  a  pu  constater  une  syphilis  acquise,  36  fois  (35,3  0/0)  les 
symptômes  do  la  syphilis  héréditaire,  tandis  que  dans  plus  de  50  0/0  des  cas 
il  n’y  avait  aucun  signe  de  syphilis  antérieure. 

Le  dixième  et  dernier  chapitre  est  tout  entier  réservé  au  traitement  des 
affections  syphilitiques  de  l’œil.  L’auteur  analyse  avec  les  détails  les  plus 
précis  l’action  physiologique  et  l’emploi  thérapeutique  du  mercure  dans  les 
cures  antisyphilitiques.  Comme  la  plupart  des  syphiligraphes  actuels,  il  donne 
la  préférence  aux  frictions  avec  l’onguent  mercuriel  ou  avec  des  savons  mer¬ 
curiels.  Alexander  tei’raino  en  disant  ;  n  II  est  loin  de  ma  pensée  de  revendi¬ 
quer  cette  action  favorable  exclusivement  pour  Aix-la-Chapelle.  Certainement 
partout  où  existent  les  mêmes  conditions  salutaires  pour  l’admission,  la  ré¬ 
sorption,  la  transformation  et  l’élimination,  on  obtiendra  de  bons  résultats 
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analogues  pourvus  toutefois  que  les  frictions  soient  faites  d’une  façon  ration¬ 
nelle  et  énergique  ». 

Nous  nous  rallions  absolument  à  l’appréciation  qu’expriment  ces  sages 
paroles,  car  en  ce  qui  nous  concerne,  nous  observons  constamment  une  ac¬ 
tion  semblable  à  celle  que  signale  Alexander  et  depuis  longtemps,  nous 
aussi,  avons  constaté  les  excellents  résultats  que  l'on  obtient  dans  la  syphilis 
par  ce  que  nous  appellerons  le  traitement  mixte  thermal,  autrement  dit  par 
le  traitement  spécifique  ayant  pour  auxiliaire  l’administration  des  eaux  sulfu¬ 
reuses.  Entre  les  divers  modes  d’introduction  du  mercure,  c’est  aux  frictions 
que  nous  donnons  la  préférence  ;  si  elles  n’ont  pas  pour  elles  la  précision 
posologique  et  physiologique  théoriquement  reconnue  aux  injections ,  par 
contre  elles  sont  exemptes  de  certains  inconvénients;  et  la  clinique  a  depuis 
longtemps  démonti-é  que  comme  efficacité  elles  tiennent  le  premier  rang. 

A.  Doyon. 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  —  Société  d’imprimerie  PAUL  DUPONT,  4,  rue  du  Bouloi  (Cl.)  59.12 
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MÉMOIRES. 


I 

SUR  UN  (]AS  DE  CHROMIDROSE  JAUNE,  CATAMÉNIALE, 

ALTERNANT  SUR  LES  DEUX  MAINS, 

Par  le  D*'  E-  BARIÉ,  Médecin  des  hôpitaux. 

Depuis  le  remarquable  mémoire  de  Le  Roy  de  Méricourt  {Mém.  sur  la 
chromidrose  ou  chromocrinie  cutanée  ;  Annales  d’oculistique,  tome  L, 
8°  série,  p.  8,  HO  et  267,  juillet-août  1863)  (1),  on  désigne  sous  le  nom 
de  chromidrose,  une  affection  caractérisée  par  la  présence  de  matière 
colorée,  se  déposant  surtout  sur  la  peau  du  visage,  et  plus  particulière¬ 
ment  sur  les  paupières. 

Les  observations  de  cette  curieuse  maladie,  sans  être  absolument  excep¬ 
tionnelles,  sont  cependant  encore  assez  rares  pour  qu’il  y  ait,  croyons- 
nous,  quelque  intérêt  à  relater  ici  un  nouveau  cas  de  chromidrose  qui 
s’est  présenté  à  nous,  récemment  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  et  remarquable 
surtout  au  triple  point  de  vue  de  l’origine,  de  la  localisation  et  de  la 
marche  bizarre  de  la  maladie. 

Voici,  tout  d’abord,  l’exposé  complet  du  fait  clinique  : 

La  nommée  Colombo  Da...  se  présente  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le 
courant  du  mois  d’octobre,  pour  me  consulter  au  sujet  de  plaques  jaunes  in- 

(1)  Avant  la  publication  de  ce  mémoire,  plusieurs  cas  isolés  de  chromidrose 
avaient  déjà  été  relatés  sous  des  appellations  diverses  ;  nous  signalons  spécialement 
les  faits  suivants  : 

James  Yonge.  Obs.  philosoph.  Transactions,  t.  XXVI,  ITOO.  —  Lecat.  Traité  de 
la  couleur  de  la  peau  humaine,  Amsterdam,  176o.  —  Billard.  ,Mém.  sur  un  cas 
particulier  do  cyanopathie  cutanée,  Arch.  gén.  de  mdd.,  t.  XXVI  p.  433,  1831.  — 
Will  Toovan.  An  acconnt  of  a  singular  case,  in  wicli  there  was  a  black  sécrétion 
front  the  skin,  of  tlie  forehead  and  upper  part  of  the  face  [Med.  chirnrg.  Transact., 
t.  X,  2“  série,  p.  Cil,  1845).  —  Bousquet  (de  Snint-Chinian).  Mém.  Acad.  imp.  de 
médecine,  t.  XVIII,  p.  339,  1834.  —  Quinan  e.  Aeligan.  Dublin  quarterly  journ., 
mai  1833,  p.  293.  —  Erasmus  Wilson.  Diseases  of  the  skin,  Londres,  1837.  Mais 
c’est  Le  Roy  de  Méricourt  qui  eut  le  mérite  incontestahle  d’appeler  l’attention  du 
public  médical  sur  ces  faits,  dispersés  dans  la  science,  et  de  donner  la  première 
description  analytique  de  cette  singulière  affection. 
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termiUentes,  siégeant  sur  les  mains,  qu’elle  essaie,  en  vain,  de  faire  dispa¬ 
raître,  et  qui  lui  causent  les  plus  grands  ennuis,  parce  qu’on  l’accuse  de 
n’avoir  aucun  soin  de  propreté.  L’examen  attentif  des  régions  malades  nous 
montre  que  cette  femme  est  atteinte  de  cliromidrose.  Nous  procédons  alors  à 
l’interrogatoire  complet  de  la  patiente.  La  malade,  âgée  de  24  ans,  née  à 
Coutancos  (Manche),  est  à  Pai’is  depuis  4  ans  seulement,  elle  est  mariée 
depuis  7  ans  et  a  eu  quatre  enfants  dont  trois  sont  vivants  et  bien  portants  ; 
seul,  le  second  est  mort  à  l’âge  d’un  mois  «  très  rapidement  ».  Le  père  de 
a  malade  est  asthmatique,  la  mère  est  bien  portante. 

Los  antécédents  personnels  de  Colombe  Da...  accusent  une  rougeole  dans 
la  première  enfance,  puis  la  fièvre  typhoïde  en  1887,  pour  laquelle  elle  fit  un 
séjour  de  deux  mois  à  l’hôpital  de  la  Pitié  ;  la  convalescence  fut  très  longue. 

A  l’heure  actuelle,  la  malade  est  maigre  et  le  teint  est  pâle  ;  elle  prétend 
cependant  être  très  robuste.  Les  fonctions  des  grands  appareils  sont  normales 
et  l’exploration  du  tube  digestif,  des  voies  respiratoires  et  du  cœur  ne  révèle 
aucun  trouble  morbide.  La  menstruation  est  très  régulière  :  les  règles  appa¬ 
raissent  tous  les  28  jours  environ,  et  pei'sislent  très  abondantes  et  fortement 
coloi’ées  durant  2  à  3  jours  ;  peu  ou  pas  de  leucorrhée.  Le  système  nerveux 
présente  seul  des  perturbations  importantes  à  relever.  La  malade  est  extrê¬ 
mement  nei’veuse,  très  émotive,  elle  pleure  fréquemment  et  est  prise  de 
tremblement  à  la  moindre  impression  un  peu  vive.  Cependant  elle  ne  présente 
aucune  tare  appréciable  do  l’hystérie  vraie  ;  jamais  d’attaques  convulsives  ou 
de  pertes  de  connaissance,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  générale  ou 
spéciale,  absence  de  point  douloureux  ovarique,  pas  de  zones  hystérogènes, 
persistance  incomplète  du  réflexe  pharyngien. 

La  malade  a  commencé  à  éprouver,  pour  la  première  fois,  les  symptômes 
de  la  cliromidrose,  au  mois  de  juillet  de  cette  année  même,  et  depuis  cette 
époque,  ils  ont  reparu  avec  une  régularité  parfaite,  tous  les  mois,  coïncidant 
avec  chaque  période  menstruelle  et  disparaissant  avec  elle. 

Au  mois  de  juillet,  la  veille  do  l’apparition  du  flux  menstruel,  la  peau  de  la 
main  gauche  a  pris  une  coloration  jaune-brun  foncé  très  caractéristique  ;  elle 
était  surtout  marquée  vers  le  milieu  de  la  face  dorsale  des  deux  premières 
phalanges  dos  doigts,  et  à  la  partie  médiane  de  la  face  palmaire.  Dans  toute 
l’étendue  des  taches  colorées,  la  malade  ressentait  des  picotements,  des 
sensations  de  froid,  des-  fourmillements  ou  encore  l’impression  de  piqûres  de 
milliers  d’aiguilles,  extrêmement  pénibles.  Dans  la  journée  du  lendemain,  la 
coloration  a  diminué  graduellement  pour  disparaître  tout  à  fait  vers  le  soir. 
Cependant  le  sang  menstruel  étant  ajjparu  pendant  la  nuit,  la  malade  remarqua, 
au  matin,  en  se  levant,  que  la  peau  de  la  main  gauche  avait  repris,  au  milieu 
de  la  face  palmaire  ainsi  que  sur  les  doigts,  la  même  coloration  brun  foncé 
qu’elle  présentait  déjà  la  veille. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  cliromidrose  de  la  main  a  persisté  pendant  les  deux 
jours  qu’ont  duré  les  règles,  et  a  disparu  graduellement  avec  elles.  Depuis 
lors,  le  même  phénomène  s’est  manifesté  mensuellement  avec  la  même  régu¬ 
larité,  coïncidant  toujours  avec  une  précision  parfaite,  avec  l’écoulement 
menstruel. 

Mais  le  point  véritablement  curieux  et  intéressant  de  cette  cliromidrose, 
c’est  sa  localisation,  tantôt  sur  une  main,  tantôt  sur  une  autre  ;  ainsi,  au 
mois  de  juillet,  c’est  la  main  gauche  qui  est  atteinte,  au  mois  d’août  c’est  celle 
du  côté  droit,  puis  la  main  gauche  est  prise  de  nouveau  en  septembre,  et  la 
main  droite  au  mois  d’octobre.  Jamais  les  deux  mains  n’ont  été  intéressées 
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simultanément  ;  enfin  la  coloration  brune  n’a  jamais  occupé  d’autres  régions 
que  les  mains  ;  aucune  trace  de  chromidroso  à  la  face. 

Depuis  la  première  atteinte  de  cette  curieuse  affection,  la  malade  ressent  à 
chaque  époque  menstruelle  et  pendant  tout  le  temps  que  persiste  la  chromi- 
drose,  des  vertiges  intenses  et  des  troubles  visuels  :  la  vue  est  moins  nette, 
affaiblie,  «  comme  voilée  »,  dit-elle.  Dans  l’intervalle  des  règles,  tout  rentre 
dans  l’ordre,  les  vertiges  et  les  troubles  de  la  vue  disparaissent.  Enfin,  la 
malade  a  remarqué  encore  qu’à  chaque  époque  mensuelle,  l’appétit  dispa¬ 
raissait  presque  totalement,  et  que  la  main  brunie  par  la  chromidrose  était 
le  siège  d’une  abondante  transpiration. 

Au  moment  où  la  malade  se  présente  à  nous,  le  14  octobre,  la  peau  de  la 
main  droite  offre  une  coloration  jaunâtre,  ocreuse,  qui  rappelle,  de  la  façon 
la  plus  manifeste,  la  couleur  d’une  tache  de  laudanum  ou  d’une  couche  légère 
de  teinture  d’iode.  Celte  coloration  est  localisée  de  la  façon  suivante  ;  une 
large  tache  recouvre  la  totalité  de  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts, 
du  côté  droit,  ainsi  que  toute  la  surface  du  pouce.  Au  niveau  du  bord  externe 
de  la  main,  elle  s’arrête  par  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée,  tandis 
que  du  côté  opposé,  la  chromidrose  contourne  le  bord  interne  et  va  se  pro¬ 
longer  sur  une  partie  de  la  face  dorsale  do  la  main  sous  forme  d’une  plaque, 
jaune-brun,  triangulaire,  dont  la  base  correspond  au  bord  interne  de  la 
main,  et  dont  le  sommet  regarde  le  milieu  de  la  face  dorsale.  Des  taches 
semblables,  mais  isolées  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  de 
peau  saine,  se  rencontrent  sur  la  face  dorsale  des  deux  dernières  phalanges  de 
l’index,  du  médius,  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt.  Ces  taches,  un  peu  plus 
foncées  que  celles  qui  recouvrent  la  face  palmaire,  sont  do  forme  inégale,  se 
rapprochant  cependant  du  type  circulaire.  Enfin  une  plaque  brune,  à  forme 
de  disque  régulièrement  circulaire,  à  contours  très  nets,  s'étale  sur  l’articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne  de  l’index. 

L’examen  le  plus  minutieux  ne  révèle  de  coloration  semblable  sur  aucune 
autre  partie  du  corps  ;  la  peau  de  la  face,  des  paupières,  du  front,  etc.,  est 
absolument  normale.  Si  l’on  frotte  vigoureusement  les  parties  malades,  avec 
un  linge  blanc  mouillé  d’eau,  on  le  retire  à  peine  sali  d’une  très  légère 
couche  brune  pâle.  Mais  si  on  essuie,  avec  force  et  à  plusieurs  reprises,  la 
main  malade,  en  se  servant  d’une  compresse  trempée  dans  l’huile,  on  re¬ 
marque  que  la  chromidrose  a  disparu  presque  entièrement,  et  que  le  linge 
présente  de  larges  taches  couleur  de  rouille,  qui,  traitées  le  jour  mémo  par 
l’acide  sulfurique  dilué,  et  chauffé  moyennement,  ont  pris  une  teinte  brune 
presque  noire.  En  laissant  sécher  la  compresse  huilée  et  maculée,  on  peut 
détacher  parmi  grattage  doux,  des  taches  de  rouille,  et  quelques  débris  d’une 
poussière  brun-noirâtre,  qui  se  présentaient  au  microscope  sous  forme  de 
petits  fragments  amorphes,  fortement  colorés,  et  mélangés  à  des  parcelles 
de  cellules  épidermiques. 

La  marche  de  cette  quatrième  atteinte  de  chromidroso  a  été  exactement  la 
même  que  celle  des  manifestations  précédentes  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que 
le  jeudi  10  octobre,  la  malade  s’est  aperçu,  le  malin,  que  sa  main  droite 
présentait  des  taches  brunes ,  foncées ,  de  couleur  de  rouille ,  sur  les 
points  que  nous  venons  d’indiquer.  Le  vendredi  11,  la  coloration  diminuait 
d’intensité  pour  disparaître  complètement  le  samedi  12.  Dans  la  nuit  du 
samedi  au  dimanche  13,  les  règles  se  sont  déclarées,  et  avec  elles  la  colora¬ 
tion  de  la  peau  s’est  reproduite  très  intense.  Le  lundi  14,  la  chromidrose 
présentait  l’aspect  et  la  localisation  que  nous  venons  d’indiquer.  Comme  dans 
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les  aUeinles  précédentes,  la  main  malade  est  le  siège  de  picotements  et  de 
fourmillements  très  douloureux.  L’appétit  est  presque  nul;  il  s’est  produit  un 
vomissement  bilieux.  La  malade  est  dans  un  état  nerveux  très  accentué  : 
irritable  et  sensible  à  l’excès. 

Un  traitement  tonique  et  antispasmodique  a  été  prescrit. 

Si  l’on  compare  cette  observation  avec  la  plupart  des  cas  de  cliroini- 
drosc  qui  ont  été  publiés  jusqu’ici,  on  voit  qu’elle  s’en  distingue  par 
plusieurs  particularités  que  nous  devons  mettre  en  lumière. 

En  général,  la  chromidrose  occupe  la  face  et  spécialement  les  pau¬ 
pières  inférieures,  puis,  par  ordre  de  fréquence,  les  paupières  supérieures, 
les  joues,  le  front,  les  ailes  du  nèz,  enfin  les  autres  parties  de  la  face 
sauf  les  oreilles.  Il  est  plus  rare  de  la  rencontrer  sur  le  cou  ou  sur  la 
cage  thoracique,  plus  rare  encore  sur  l’abdomen.  Les  extrémités  des 
membres  :  les  mains,  les  pieds,  sont  un  siège  tout  à  fait  exceptionnel, 
au  point  que  cette  localisation  n’est  pas  même  signalée  dans  l’article  spécial 
que  Parrot(l)  a  consacré  à  l’étude  de  la  maladie.  Or,  dans  notre  obser¬ 
vation,  c’est  justement  sur  les  mains  que  se  rencontrait  la  coloration 
morbide  de  la  peau.  Ce  n’est  pas  cependant  que  la  chromidrose  des 
mains  ait  échappé  jusqu’ici  à  l’observation  des  cliniciens  ;  les  faits  sont 
rares,  mais  il  en  existe  de  bien  avérés.  Deux  cas  sont  particulièrement 
intéressants  :  Macker,  fils  (de  Colmar)  (2)  a  rapporté  l’histoire  d’une 
jeune  fille  de  19  ans,  qui  présentait  une  coloration  bleuâtre  indigo,  de  la 
face,  surtout  autour  des  orbites,  et  s’étendant,  en  diminuant  d’intensité, 
sur  le  front,  les  tempes,  le  nez,  la  commissure  des  lèvres  et  les  joues.  Il 
constate  encore  que  la  œ  région  sternale,  le  creux  épigastrique  et  les 
mains  sont  également  bleuâtres,  mais  cette  nuance  y  est  moins  appa¬ 
rente  V.  Plus  tard,  .1.  Germain  (3)  a  signalé  le  fait  plus  curieux  d’un 
homme  de  68  ans,  atteint  de  chromidrose  bleu  foncé,  des  mains  et  de  la 
région  du  poignet.  Cependant  je  ne  connais  pas  d’observation  publiée 
jusqu’ici,  où  la  coloration  anormale  de  la  peau  ait  été,  comme  chez  notre 
malade,  cantonnée  d’une  façon  exclusive  sur  les  mains,  sans  qu’aucune 
autre  région  ait  été  intéressée,  même  d’une  façon  très  minime. 

Un  second  point  intéressant  à  relever,  est  la  coloration  jaune  que  pré¬ 
sentaient  chez  notre  patiente,  les  plaques  de  chromidrose.  En  général, 
l’affection  est  caractérisée  par  une  teinte  bleue  (obs.  de  Le  Roy  de  Mé- 
ricourt,  de  Hardy  (4),  de  Féréol(o),  ou  noire  (obs.  de  J.  Yonge,  de  Lecat, 

(1)  P.umoT.  Dict.  encyclop.  sciences  mMic.,  t.  XVIt,  p.  158,  1875. 

(2)  Macker,  fils  (de  Colmar).  Obs.  de  colorât,  partielle  de  la  peau,  etc.,  lue  à  la 
Sociét.  mcd.  du  Haut-Rhin,  le  3  octobre  1837  ;  Gaz.  médicale  de  Strasbourg,  p.  200, 
1858. 

(3)  J.  Germain.  Obs.  de  chromidrose  ou  chromocrinie  cutanée  des  mains  ;  Bullel. 
de  l’Acad.  royale  de  Belgique,  t.  IX,  2°  série,  p.  327-333,  1866. 

(4)  Hardy.  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  28  décembre  1839. 

(3)  Féuéol.  Bullel.  Acad,  de  médecine,  t.  XIV,  p.  1071,  1886. 
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de  Bousquet,  de  William  Teevan,  etc.).  D’autres  colorations,  il  est  vrai, 
ont  été  notées  par  quelques  auteurs,  mais  elles  sont  beaucoup  plus  rares. 
Le  Roy  de  Méricourt  a  présenté,  en  1884,  à  l’Académie  de  médecine  (1) 
un  jeune  collégien  de  12  ans,  atteint  de  chromidrose  rose.  La  région 
sous-maxillaire  et  la  partie  antéro-latérale  du  cou,  du  côté  droit,  pré¬ 
sentaient  une  coloration  rosée  très  remarquable,  ayant  son  maximum 
d’intensité  au  niveau  de  la  saillie  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Le  col 
de  la  chemise,  immédiatement  en  rapport  avec  la  peau,  était  coloré  en 
rose.  L’examen,  à  la  loupe,  de  la  région  malade  montrait  que  le  pigment 
était  constitué  par  des  grains  rouges,  engagés  entre  les  lames  de  l’épi¬ 
derme.  Ces  dernières  enlevées  par  le  raclage,  et  vues  au  microscope, 
étaient  chargées  de  granulations  roses  très  manifestes. 

Quant  à  la  chromidrose  jaune,qu’Erasmus  Wilson  (2)  considère  comme 
la  plus  rare  des  sueurs  colorées,  on  en  rencontre,  en  dehors  de  notre  cas, 
quelques  faits  curieux,  publiés  dans  la  science. Un  des  plus  intéressants  a 
été  relaté  par  de  3I()erloose  (3)  :  il  s’agit  d’une  Jeune  fille  de  23  ans, hysté¬ 
rique,  présentant  sur  toute  la  face  une  couleur  jaune  brunâtre,  qui  se 
perd,  insensiblement  «  sur  le  cou,  vers  la  région  des  clavicules,  qui  con¬ 
traste  fortement  avec  lacouleurpâle  habituelle  de  la  peau».S.  Purdon  (4), 
médecin  du  Dispensaire  de  Belfast,  a  observé,  à  ce  sujet,  un  fait  clinique 
des  plus  curieux.  Il  s’agit  d’une  femme  de  40  ans  rhumatisante,  qui  fut 
prise,  trois  semaines  après  un  accouchement,  de  douleurs  rhumatismales 
intenses,  dans  le  gros  orteil,  le  pied,  les  articulations  du  membre  supé¬ 
rieur,  puis  celles  des  membres  inférieurs,  se  terminant  peu  à  peu  par 
des  raideurs  articulaires  et  des  déformations  indélébiles.  Ces  mani¬ 
festations  rhumatismales  chroniques  étaient  traversées  par  de  véritables 
crises  aiguës  et  subaiguës  ;  dans  le  cours  d’une  de  ces  crises,  il  se  dé¬ 
clara  une  éruption  miliaire  extrêmement  confluente,  au  tronc,  à  l’épi¬ 
gastre,  avec  une  sécrétion  sudorale,  telle  que  le  lit  en  était  imprégné. 
Ces  phénomènes  persistèrent  durant  2  mois  environ,  avec  des  alternatives 
de  rémission  et  d’exacerbation.  3Iais  bientôt  la  sécrétion  sudorale,  toujours 
abondante,  changea  complètement  de  caractère.  Sur  la  partie  postérieure 
du  tronc,  et  une  fois,  sur  la  poitrine,  la  transpiration  prit  une  coloration 
bleu  clair.  Mais  pendant  ce  même  temps,  la  peau  de  l’abdomen  et  celle 
de  la  nuque  se  recouvrirent  d’une  sueur  de  couleur  jaune  paille. Ces  deux 
colorations  se  montrèrent  toujours  simultanément,sans  se  confondre  et  se 

(1)  Le  Roy  de  Méricourt.  Buliet.  Acad,  de  médecine,  t.  XIII,  p.  425,  1884. 

(2)  Erasraus  Wilson.  Diseuses  of  ihe  skiii,  2«  édit.,  p.  347. 

(3)  De  Mqerloose.  Annales  d’oculistique,  t.  LU,  p.  203,  1864.  Extrait  des  Annales 
et  Buliet.  de  la  Société  médicale  de  Gand,  septembre  et  octobre  1864. 

(4)  S.  Purdon.  On  chromidrosis,  case  of  Mue  and  yelloiv  siveat,  in  jourti.  of 
cutaneous  medicine,  London,  t.  II,  p.  249,  1868. 
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laanifestèreut  pendant  une  série  de  4  ou  5  crises  aiguës.  Purdon  ajoute 
que  la  coloration  bleue,  avant  de  se  produire,  était  annoncée  par  une 
vive  sensation  de  prurit  ainsi  que  par  une  odeur  de  moisissure  toute 
particulière,  alors  que  la  sueur  jaune  n’était  précédée  ni  suivie  d’aucun 
trouble  du  môme  genre.  Plus  réeemment  Tison  (1)  a  observé  3  cas  de 
chromidrose  jaune,  ehez  des  domestiques  servant  dans  le  même  établisse¬ 
ment.  L’un  était  un  garçon  de  16  ans,  les  deux  autres,  des  adultes  de 
plus  de  30  ans.  ils  présentèrent  simultanément  une  coloration  d’un 
jaune  vif,  sur  la  peau  du  cou,  une  partie  du  dos  et  de  la  poitrine.  La 
matière  colorante  salissait  le  linge  surtout  au  moment  des  transpirations. 
Cet  état  persista  durant  2  mois  et  demi. 

Nous  signalions  tout  à  l’heure,  à  propos  de  l’observation  de  Purdou, 
certains  symptômes  précurseurs  de  l’apparition  de  la  ebromidrose,  mais 
nous  n’avons  rencontré  nulle  part  de  relations  signalant  ces  troubles 
bizarres  de  la  sensibilité  qui  survenaient  chez  Colombe  Da...,  pendant 
toute  la  durée  du  phénomène  de  eoloration  de  la  peau.  Chez  cette  femme, 
en  effet,  l’extrémité  des  doigts,  la  région  palmaire  ainsi  que  la  faee  dor¬ 
sale  de  la  main,  étaient  le  siège  de  picotements  et  de  fourmillements 
douloureux  qui  l’empêchaient  de  vaquer  aux  soins  du  ménage.  Ces  sen¬ 
sations  douloureuses  aceoinpagnaient  la  ebromidrose  pendant  tout  le 
temps  de  sa  durée,  puis  cessaient  dès  que  la  peau  avait  repris  son  aspect 
normal.  Il  est  à  remarquer  que  ces  sensations  de  douleur  sont  spon¬ 
tanées  et  que  l’exploration  méthodique  de  la  peau  des  régions  malades 
montre  l’intégrité  absolue  de  la  sensibilité  à  tous  ses  modes. 

«  il  est  un  fait,  qui  paraît  établi,  dit  Fonssagrives  (2),  e’est  la  relation 
étroite  évidente  qui  existe  entre  la  ebromidrose  et  la  fonction  mens¬ 
truelle.  »  Ce  rapport  déjà  entrevu  par  Le  Roy  de  3Iéricourt,  a  été  noté 
par  la  plupart  des  observateurs.  Parrot,  moins  affirmatif,  dit  (pie  la 
chromidrose  coïncide,  soit  avec  les  époques  menstruelles,  soit  à  la  pé¬ 
riode  intercalaire.  Le  plus  souvent,  elle  paraîtrait  avant  les  règles,  et 
cesserait  avec  elles.  Chez  notre  malade,  cette  influenee  pathogénique  du 
flux  menstruel  ne  s’est  jamais  démentie  :  deux  jours  avant  l’apparition 
des  règles,  l’une  des  mains  de  la  malade  devient  douloureuse  puis  se 
couvre  de  taches  jaune-brun  ;  le  phénomène  a  toujours  été  si  parfaitement 
régulier,  que  la  malade  pouvait  annoncer  l’apparition  des  menstrues 
48  heures  à  l’avanee.  La  chromidrose  une  fois  installée  sur  la  main, 
durait  12  ou  24  heures,  puis  disparaissait  souvent,  pour  se  manifester 
de  nouveau  dans  toute  son  intensité,  au  moment  même  de  l’apparition 
du  sang  menstruel.  Les  deux  phénomènes  marchaient  ensuite  de  pair, 

(1)  Tisox.  Bullet.  Acad,  médecine,  t.  XIII,  p.  1677,  1881. 

(2)  Fonssagrives.  Lettre  au  D‘  Hardy,  Gaz.  hebdomad.  médecine  et  ehirurg., 
p.  .327,  1860. 
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pour  s’atténuer  et  disparaître  en  même  temps  jusqu’à  la  prochaine  pé¬ 
riode  mensuelle. 

Un  dernier  point,  peut-être  le  plus  curieux  de  tous,  est  révolution 
bizarre  de  la  cliromidrose  chez  cette  malade.  Elle  était,  avons-nous  dit, 
exclusivement  cantonnée  sur  les  mains,  sans  envahissement  des  autres 
régions  du  corps,  mais  jamais  les  deux  mains  n’ont  été  prises  ensemble. 
Il  y  a  eu  alternance  régulière  du  côté  droit  au  côté  gauche,  et  ainsi  de 
suite.  C’est  ainsi  que  pendant  le  mois  de  juillet,  la  main  gauche  est  seule 
envahie  par  la  coloration  ;  en  août,  c’est  la  main  droite.  Au  mois  de 
septembre,  c’est  de  nouveau  le  tour  de  la  main  gauche,  puis  celui  de  la 
main  droite,  en  octobre,  et  ainsi  de  suite.  Cette  très  curieuse  alternance 
de  la  cliromidrose  est  un  fait  exceptionnel  ;  nous  en  trouvons  un  exemple 
parfait  chez  le  malade  observé  par  J. Germain,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
un  peu  plus  haut. Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  ce  cas,  c’estqu’il  s’agit, 
comme  chez  Colombe  Da...,  d’une  chromidrose  des  deux  mains,  mais 
ici  la  coloration  bleue  était  la  teinte  habituelle.  J’ajoute  encore  que  dans 
ce  fait,  l’inlluence  cataméniale  ne  peut  être  invoquée,  puisqu’il  s’agit 
d’un  vieillard  de  68  ans. 

Cette  observation  intéressante  peut  se  résumer  en  deux  mots  ;  pendant 
l’été  et  la  chaleur,  depuis  une  période  de  4  ans,  il  survient  chez  cet 
homme  une  série  de  taches  sur  le  dos  de  la  main  gauche  ;  au  nombre  de 
une  à  trois,  elles  gagnent  peu  à  peu  les  métacarpiens,  et,  disparaissent 
en  12  heures  de  temps.  Bientôt  les  taches  reparaissent  du  côté  droit,  au 
niveau  de  l’articulation  radio-carpienne,  sur  une  largeur  de  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  ;  les  veines  périphériques  étant  gonflées  et  colorées.  En 
dernier  lieu,  la  chromidrose  repasse,  à  gauche,  sous  forme  de  taches 
bleu  foncé,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  un  franc. 

Il  est  incontestable  que  la  matière  colorée  qui  constitue  la  chromi¬ 
drose,  est  le  résultat  d’une  sécrétion,  mais  les  dermatologistes  ne  sont 
point  d’accord  quand  il  s’agit  de  déterminer  l’appareil  glandulaire  qui 
est  primitivement  afl'ecté.  Neligan  et  Erasmus  Wilson  pensent  que  le 
pigment  est  sécrété  par  les  follicules  sébacés  ;  dès  lors,  l’aiTection  serait 
une  simple  variété  de  l’acné  sébacée  fluente,  d’où  le  nom  de  stearrhœa 
nigricans,  qu’ils  ont  proposé  pour  la  chromidrose.  D’après  Hardy  (1), 
l’absence  de  granulations  graisseuses  dans  la  matière  colorée,  «  l’état 
des  orifices  des  conduits  sébacés  qui  ne  sont  pas  élargis  et  entr’ouverts, 
comme  cela  arrive  dans  les  acnés  sébacées,  empêchent  d’adopter  cette 
opinion  ».  Il  serait  disposé,  malgré  l’absence  de  démonstration  anato¬ 
mique,  à  localiser  la  maladie  dans  l’appareil  sudoripare.  La  chromidrose, 

(1)  Haruy.  Nouveau  clict.  mëd.  et  chirurg.  prat.,  t.  VIT,  p.  580,  1867,  et  Traité 
prat.  et  descriptif  des  malad.  de  la  peau,  p.  584,  1886. 
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ainsi  que  Le  Roy  de  Méricourt  et  Ch.  Robin  l’ont  déclaré  les  premiers, 
serait  donc  simplement  une  sueur  colorée  ;  on  pourrait  dès  lors  la  rap¬ 
procher  de  certains  faits  bizarres  consignés  dans  la  science. 

On  sait,  en  etfet,  qu’on  a  rapporté  de  curieux  exemples  de  diaphorèse 
plus  ou  moins  abondante  dans  laquelle  le  liquide  sudoral  présentait  des 
colorations  extrêmement  variées.  On  a  vu  des  sueurs  de  coloration  et  de 
consistance  laiteuse,  ou  présentant  la  couleur  et  l’aspect  du  miel 
(Mollenbrœck),  dans  d’autres  cas,  le  liquide  était  franchement  de  couleur 
jaune  (Langelot).  Boissier  de  Sauvages  (1)  auquel  nous  empruntons  ces 
indications,  signale  encore  un  cas  de  sueur  bleue,  que  deux  auteurs, 
Wincler  et  Mogius,  auraient  observé  dans  le  cours  d’un  accès  d’épi- 
lep.sie. 

De  môme,  Conradi  (2)  a  noté  un  cas  de  transpiration  bleue  sur  une 
moitié  du  scrotum.  Dans  une  observation  de  Paullini,  la  sueur  était 
colorée  en  violet.  Borelli  (3)  a  vu  un  fait  de  transpiration  bleue-ver- 
dâtre  des  aisselles.  Plus  récemment,  Speranza  (4),  chez  une  jeune  fille 
de  14  ans,  très  cachectique,  a  vu  survenir,  dans  le  cours  d’une  fièvre 
rhumatismale,  une  transpiration  extrêmement  eopieuse,  au  niveau  des 
pieds  et  du  dos  ;  le  liquide  était  de  couleur  verte.  Il  ajoute  encore  ee  fait 
extraordinaire,  qui  aurait  mérité  au  moins  quelque  explication,  qu’on 
aurait  décelé  la  présence  du  cuivre  (?)  dans  cette  sueur  verte,  ün  auteur 
allemand.  Schneider  (S),  a  publié  plus  récemment  encore,  un  curieux 
travail  sur  la  transpiration  multicolore. 

La  sueur  rouge  vineux  a  été  observée  par  Bartbolin,  et  Hoffmann  a 
connu  un  jeune  homme  qui  présentait  sous  les  aisselles,  une  sueur, 
rouge  comme  du  cinabre.  Des  faits  semblables  ont  été  vus  et  étudiés 
avec  grand  soin  par  des  auteurs  contemporains,  Eberth  (1873),  puis 
Babès.  Ce  dernier  a  publié,  à  ce  sujet,  un  mémoire  (6)  fort  intéressant. 
Il  s’agit  de  trois  cas  de  sueur  rouge,  observés  chez  deux  jeunes  femmes 
et  un  jeune  homme.  Chez  une  des  femmes,  très  nerveuse,  il  existait  une 
vive  démangeaison  du  creux  axillaire  droit,  et  la  peau  y  était  gonflée, 
rouge.  La  sueur  de  cette  région  était  rouge-pâle  et  les  poils  rouge-brun. 
La  partie  correspondante  de  la  chemise  était  colorée  comme  par  du  sang. 

(1)  Boissier  de  Sauvages.  Nosologie  méthodique,  elc.,tra,ilnct.  franç.de  Gouvion, 
t.  VIII,  p.  327,  Lyon,  1772. 

(2)  Conradi.  Joitni.  of  cutan.  medicine,  t.  II,  p.  248,  1868-69. 

(3)  Borelli.  Ephemerid.  med.  Gerinan.,  ann.  VII. 

(4)  Speranza.  Annali  univers,  di  iHe(tiC!na,compilati  da  Oniodei,  Milano,  t.  LXVIII, 
p.  5,  1833. 

(3)  Schneider.  Schweiss.  von  andoren  farben,  etc.,  Wochenschr.  f.  d.  ges.  Heilk, 
Berlin,  p.  203,  1848. 

(6)  Babès.  Observât,  sur  quelq.  lésions  infectieuses  des  muqueuses  et  de  la 
peau,  etc.,  Joitni.  de  Vmtal.  et  de  la  physiol.  normale  et  patliolog.,  p.  39,  1884. 
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Durant  les  accès  nerveux,  la  sueur  devenait  plus  abondante,  plus  rouge, 
et  d’une  odeur  désagréable.  Examinés  attentivement,  les  poils  sont 
minces,  d’un  rouge  pale,  rigides,  fragiles,  entourés  d’une  gaine  rouge 
très  adhérente.  Ces  poils  présentent,  au  microscope,  des  stries  formées 
par  des  bactéries  allongées,  unies  par  une  masse  gélatineuse,  homogène 
et  rouge.  Ces  bactéries  isolées,  ont  pu  être  cultivées  avec  facilité.  En 
résumé,  ajoute  Babès,  «  il  me  semble  certain  que  la  sueur  rouge  est 
causée  par  un  microbe  pathogène  ». 

C’est  à  cette  conclusion  que  conduit,  encore,  un  travail  de  Balzer  et 
de  Barthélemy  (1)  qui  ont  étudié  un  autre  fait  de  sueur  rouge  des 
aisselles,  de  la  région  inguinale  et  du  périnée.  L’examen  microscopique 
montra  qu’il  existait  des  microbes  attachés  aux  poils,  groupés  en  masses 
glutineuses  et  jaunâtres. 

Malgré  ces  observations,  dont  toutes  sont  loin  d’avoir  une  valeur 
absolue,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai,  que  les  cas  de  sueur  colorée  sont 
exceptionnels,  puisque  Ilebra  et  Rayer  (2),  dont  la  pratique  fut  si  étendue, 
n’en  ont  observé  aucun  cas. 

Si  l’on  compare  maintenant  les  différentes  observations  décrites  sous 
le  nom  de  sueurs  colorées,  on  voit  aisément  qu’elles  se  sont  produites 
dans  les  conditions  les  plus  variées,  et  que  par  cela  même,  elles  ne 
sauraient  rentrer  dans  le  même  cadre  pathologique.  Les  unes  surviennent 
momentanément  dans  le  cours  d’une  maladie  fébrile,  par  exemple,  le 
rhumatisme  aigu  (Speranza)  ;  d’autres,  comme  phénomène  critique  dans 
le  cours  d’une  attaque  du  mal  comitial  (Wincler  et  Mogius),  d’autres 
enfin  paraissent  être  le  fait  d’un  état  parasitaire  local  (Babès). 

Le  plus  souvent,la  sueur  colorée  est  transitoire  ou  constitue  un  épiphé¬ 
nomène  d’une  affection  primitive  en  voie  d’évolution,  elle  ne  saurait  donc 
être  assimilée  purement  et  simplement  à  la  chromidrose,  qui  a  une  durée 
souvent  fort  longue  (10  ans  :  Le  Roy  de  Méricourt  ;  20  ans  ;  Ilardy,  etc.), 
est  tenace, persistante  et  réfractaire  à  la  thérapeutique.  Si  dans  certains  cas, 
la  chromidrose  semble  disparaître  rapidement,  le  plus  souvent  elle  réappa¬ 
raît  après  quelques  semaines  ou  quelques  mois  d’intervalle  ;  ce  sera  par 
exemple  à  la  suite  de  troubles  menstruels,  à  l’approche  périodique  des 
règles,  ou  encore  après  une  vive  émotion  ou  un  trouble  nerveux  quel¬ 
conque.  En  résumé,  chromidrose  et  sueur  colorée  ne  sont  point  syno¬ 
nymes;  la  coloration  de  la  transpiration  n’est  qu’un  élément  de  la  chro¬ 
midrose,  il  y  a  dans  celle-ci  un  autre  facteur  de  premier  ordre  à  faire 
intervenir,  c’est  l’influence  du  système  nerveux.  Cet  élément  pathogène 

(1)  B.4LZER  et  Barthélémy.  Annal,  de  dennalolog.  et  de  syp/tiligr.,  t.  V,  2»  sci-ie, 
p.  317,  juin  1884. 

(2)  Rayer.  Traité  théoriq.  et  prat.  des  malad.  de  la  peau,  t.  II,  p.  246,  1827. 
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est  manifeste  pour  ainsi  dire,  dans  chacune  des  observations  rapportées. 
Presque  toujours,  en  effet,  les  malades  atteints  sont  des  femmes  chez 
lesquelles  on  retrouve  la  plupart  des  stigmates  de  l’hystérie,  ou  tout  au 
moins  du  nervosisme.  Parrot,  qui  a  rapproché  très  justement  la  chro- 
midrose  de  l’hématidrose  ou  sueur  de  sang,  déclare  que  toutes  deux 
sont  des  névropathies.  Le  fait  est  incontestable,  mais  le  terme  de 
névropathie  reste  forcément  un  peu  vague.  Nous  pouvons,  croyons-nous, 
préciser  davantage,  et  dire  que  les  deux  affections  sont  des  troubles  de 
l’innervation  vaso-motrice.  Ceux-ci  agissent  de  deux  façons  différentes  ; 
tantôt  sur  les  glandes  sudoripares  elles-mêmes, dont  ils  modifient  le  produit 
de  sécrétion  :  c’est  la  chromidrose;  tantôt  sur  le  plexus  vasculaire  péri- 
glandulaire,  où  ils  favorisent  la  diapédèse  des  .globules  sanguins  :  c’est 
l’hématidrose. 


II 


A  PROPOS  D’UN  CAS  DE  LÈPRE  OBSERVÉ  A  LILLE, 

Par  le  D''  EM.  BAUDE,  ex-interne  des  hôpitaux. 


Le  28  mai  1889,  entrait  à  l’iiôpital  Saint-Sauveur,  dans  le  service  de  clinique 
chirurgicale  de  M.  le  professeur  Folet,  puis  dans  la  clinique  de  M.  le  profes¬ 
seur  Leloir,  A...  L...,  câgé  de  44  ans,  né  à  Spa.  Il  venait  pour  des  maux 
perforants  plantaires  symétriques,  des  brûlures  des  mains  à  des  degrés  di¬ 
vers,  une  anesthésie  marquée  des  quatre  membres. 

Il  n’y  a  absolument  rien  à  signaler  dans  l’histoire  pathologique  de  sa  fa¬ 
mille  . 

Quant  à  lui,  on  ne  trouve,  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  personnels 
avant  187.o. 

De  1875  à  1881,  séjour  à  Batavia.  Il  en  revient  bien  portant  n’ayant  con¬ 
tracté  aucune  maladie. 

En  janvier  1884,  il  s’engage  dans  la  légion  étrangère  et  part  pour  le 
Tonkin  où  il  reste  dix-huit  mois  ;  il  y  contracte  successivement  la  dysen¬ 
terie,  le  choléra,  les  fièvres  intermittentes. 

L’affection  pour  laquelle  il  entre  aujourd’hui  dans  nos  salles  a  commencé 
au  Tonkin,  au  bout  de  quinze  mois  de  séjour  dans  ce  pays.  Elle  a  débuté 
sans  prodrome  d’aucune  sorte,  par  des  ampoules  très  peu  douloureuses  sié¬ 
geant  au  niveau  de  la  plante  du  pied  ;  le  malade  les  considérait  comme  des 
lésions  consécutives  à  des  marches  forcées.  Elles  se  sont  montrées  successi¬ 
vement  :  la  première,  à  droite  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  gros 
orteil;  elle  fut  suivie  quelques  jours  après,  et  cette  fois  sans  cause  appréciable, 
d’autres  ampoules  de  même  aspect,  au  niveau  de  la  plante  du  pied  et  du 
gros  orteil  gauches.  Il  marchait  alors  sans  difficulté  aucune,  et  ne  con¬ 
sidérait  tes  bulles  qu’il  présentait  que  comme  de  simples  accidents  sans  im¬ 
portance. 

Consécutivement  à  la  rupture  de  ces  bulles,  il  s’est  forme  des  ulcères 
ronds,  atoniques,  par  lesquels  sortaient  de  temps  à  autre  des  fragments  d’os 
nécrosés. 

Pas  de  troubles  sensitifs  d’aucune  sorte  à  signaler  en  ce  moment. 

En  1886,  lorsqu’il  s’embarqua  pour  rentrer  en  France,  la  marche  n’était 
nullement  modifiée  ;  les  forces  étaient  encore  à  peu  de  chose  près  ce  qu’elles 
étaient  auparavant. 

Pendant  la  traversée,  il  remarque  une  diminution  marquée  des  forces  du 
membre  supérieur  droit  qui  commence  à  s’atrophier. 

On  l’envoie  eu  convalescence  à  Porquerolles,  puis  à  l’île  Sainte-Marguerite 
où  il  reste  trois  semaines  pour  des  accès  de  fièvre  intermittente. 

Il  retourne  en  Afrique  en  1887.  Ses  jambes  commencent  alors  à  se  gon¬ 
fler  ;  il  présentait,  remontant  du  pied  jusqu’au  niveau  des  genoux  de  chaque 
côté,  un  œdème  au  niveau  duquel  le  doigt  laissait  une  impression  facile. 


Pas  d’œdème  des  extrémités  supérieures  ni  des  paupières.  Au  bout  de 
huit  jours  de  repos  et  de  diète  lactée,  l’œdème  avait  disparu. 

Il  fut  alors  proposé  pour  le  conseil  de  réforme  et  réformé. 

Los  ulcérations  du  pied  persistaient  toujours. 

Aussitôt  rentré  en  France,  il  se  dirige  sur  Paris  où  il  reste  deux  mois 
inactif.  11  travaille  alors  aux  omnibus,  en  qualité  de  palefrenier,  pendant  deux 
mois  ;  mais  sa  dysenterie  ayant  repris,  les  maux  perforants  qu’il  présen¬ 
tait  ayant  légèrement  grandi,  il  se  décide  à  consulter  les  médecins  de  l’endroit. 
Comme  ce  qui  l’inquiétait  surtout  à  cette  époque,  étaient  les  maux  perforants 
chroniques  qu’il  présentait,  il  s’en  fut  à  Saint-Louis  à  la  consultation  du 
D*'  Hallopeau,  et  l’interne  de  service,  à  ce  qu’il  paraît,  ne  prenant  garde  à  la 
maladie  de  cet  homme  et  regardant  les  ulcérations  qu’il  présentait  comme 
de  simples  maux  perforants,  l’invita  à  aller  se  faire  soigner  dans  un  service 
de  médecine,  après  lui  avoir  fait  faire  au  préalable  un  pansement  iodo- 
formé. 

Il  entre  alors  à  l’IIôtel-Dieu  dans  le  service  de  Gallard,  qui  l’envoie  à  son 
tour  dans  un  service  chirurgical  où  l’on  panse  ses  ulcérations,  sans  succès 
du  reste,  avec  la  poudre  d’iodoformo. 

Ils  présentaient  déjà  une  anestliésie  complète  à  la  douleur  et  à  la  tempéra¬ 
ture,  remontant  aux  membres  inférieurs  jusqu’au-dessus  des  genoux,  aux 
membres  supérieurs  jusqu'au-dessus  des  coudes. 

Le  diagnostic  était  d’après  le  récit  même  du  malade  :  atrophie  musculaire, 
avec  maux  perforants. 

Au  bout  de  cinq  mois  de  séjour  à  l’Hôtel-Dieu  on  l’envoie  à  Vincennes 
d’où  il  sort  quinze  jours  après  pour  entrer  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  où  l’on 
râcle  l’ulcération  qu'il  présentait  au  niveau  de  la  plante  du  pied  gauche- 
Cette  ulcération  pansée  ensuite  à  l’iodoforme  était  cicatrisée  au  bout  de  trois 
semaines.  Les  autres  ulcérations  ne  guérirent  pas,  bien  que  traitées  de  la 
mémo  façon.  On  enleva  également  à  cette  époque  un  petit  séquestre  de  un  à 
un  centimètre  et  demi  de  longueur,  dont  on  voyait  l’extrémité  au  niveau  de 
la  partie  antérieure  du  gros  orteil  du  pied  droit. 

-  lîn  mai  1888,  convalescence  à  Vincennes,  quinze  jours.  On  le  soumet  aux 
douches  froides  en  jet,  à  partir  des  points  anesthésiés  au  niveau  des  jambes. 
Résultat  nul  ou  plutôt  continuation  de  l’affection  :  un  débris  de  phalange  sort 
par  l’extrémité  du  gros  orteil  droit.  Deux  maux  perforants  précédés  d’am¬ 
poules  apparaissent  sur  la  tête  du  cinquième  métatarsien  gauche. 

Il  sort  non  guéri,  et  travaille  de  nouveau  aux  omnibus,  en  suivant  cepen¬ 
dant  le  traitement  ci-dessous  : 

Poudre  d’iodoforme  sur  les  ulcérations. 

Bromure  de  potassium,  4  grammes  par  jour. 

Au  bout  d’un  mois,  il  abandonne  tout,  travail  et  médications.  Il  lui  était 
difficile  de  se  tenir  debout  sur  les  jambes  et  de  tenir  quoique  ce  soit  dans  les 
mains. 

U  rentre  de  nouveau  dans  les  hôpitaux,  dans  le  service  do  àlichaud  où  on 
le  traite,  cinq  mois  durant,  pour  des  maux  perforants  plantaires. 

En  novembre  1888  ,  opération  par  Le  Fort,  d’un  ectropion  du  côté  gauche 
dont  le  début  remontait  à  huit  mois  environ. 

Il  se  met  alors  à  voyager  gagnant  sa  vie  avec  peine  et  par  ruse,  misérable 
et  surmené. 

Arrivé  à  Lille,  il  vient  à  la  consultation  de  clinique  chirurgicale  de  M.  le 
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professeur  Folet  qui  le  fait  entrer  dans  son  service,  et  le  fait  passer  quelques 
jours  après  dans  la  clinique  de  M.  le  professeur  Leloir. 

11  se  présente  actuellement  sous  les  apparences  d’un  individu  dont  la  cons- 
titulion  a  dû  être  bonne.  Il  est  considérablement  amaigri,  un  peu  anémié. 
11  n’a  cependant  pas  l’aspect  cachectique. 

On  remarque  sur  sa  peau  les  lésions  suivantes  : 

■1°  Membres  ineérieurs.  —  Les  lésions  qu’il  présente  à  leur  niveau  sont 
localisées  aux  extrémités,  au  pied  et  à  la  jambe  dont  elles  n’occupent  que  le 
tiers  inférieur. 

Elles  consistent  en  ulcérations,  cicatrices  et  pigmentation  anormale  de  la 
peau. 

a)  Les  ulcérations,  qui  ont  été  prises  par  tous  les  observateurs  qui  l’ont 
vu  jusqu’ici  pour  des  maux  perforants,  sont  exactement  rondes,  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  20  centimes.  Leur  centre  n’est  pas  creusé  en  entonnoir,  il 
est  végétant,  composé  de  bourgeons  charnus  qui  font  légèrement  saillie:  au 
milieu  se  trouve  un  petit  orifice,  accusé  par  un  point  jaunâtre,  et  par  lequel 
un  stylet  introduit  arrive  sur  des  os  dénudés.  Leurs  bords  ne  sont  pas 
épaissis  ;  l’épiderme  qui  recouvre  la  peau  autour  de  ces  ulcères,  forme 
autour  d’eux,  en  se  desquamant,  plusieurs  couronnes  lamelleuses  concen¬ 
triques. 

Ces  ulcères  sont  au  nombre  de  six  et  sont  situés  :  au  pied  gauche  ;  l’un 
au  niveau  du  pli  digito-plantaire,  un  secon.d  sur  la  face  plantaire  du  gros 
orteil  ;  deux  autres  correspondent  à  la  tête  des  4°  et  5°  métatarsiens  :  au  pied 
droit,  on  en  voit  un,  au  niveau  du  pli  digito-plantaire  du  gros  orteil  ;  un  se¬ 
cond  correspond  à  la  tête  du  S®  métatarsien. 

b)  Outre  ces  ulcérations,  on  trouve  des  cicatrices  consécutives  à  l’évolu¬ 
tion  de  celte  variété  de  maux  perforants  et  qui  se  sont  guéri,  soit  à  la  suite 
de  l’élimination  d’un  séquestre,  comme  à  l’extrémité  du  gros  orteil,  soit  à  la 
suite  de  grattage*  qui  ont  été  pratiqués,  comme  au  milieu  de  la  plante  du 
pied  gauche.  Ces  cicatrices  sont  lisses,  légèrement  blanchâtres,  et  entourées 
d’un  liséré  diffus  couleur  sépia. 

c)  Celte  coloration  sépia  n’existe  pas  seulement  à  la  plante  du  pied,  dans 
le  voisinage  des  cicatrices  ;  on  la  rencontre  aussi  sur  sa  face  dorsale  où  elle 
remonte  jusque  près  des  malléoles  qu’elle  dépasse  quelque  peu  ;  elle  n’est 
pas  uniforme  ;  elle  se  trouve  parsemée  çà  et  là  de  surfaces  blanches,  comme 
si,  avec  un  tampon,  on  avait  enlevé  en  ces  points  un  excès  de  couleur  dé¬ 
posé  sur  le  tégument. 

d)  Outre  ces  lésions  de  la  peau,  le  pied  est  déformé  ;  il  est  plat,  quant 
à  la  plante,  arrondi  sur  sa  face  dorsale.  Les  orteils  sont  difformes  ;  les  gros 
orteils  de  cliaque  côté,  par  suite  do  l’élimination  successive  de  petits  sé¬ 
questres  sont  rapetisses,  diminués  de  longueur,  arrondis  comme  de  petits 
moignons  d’amputation  mal  faites.  Ils  présentent  une  coloration  un  peu  vi¬ 
neuse.  Leur  extrémité  est  dirigée  en  avant  et  en  haut.  Les  quatre  derniers 
orteils  offrent  également  cette  coloration  vineuse,  mais  d’autant  moins  mar¬ 
quée  qu’on  s’apprche  du  cinquième.  Les  lésions  trophiques  qu’ils  présentent 
suivent  la  même  décroissance.  Ils  sont  recourbés  en  griffe,  la  première 
phalange  portée  dans  l’extension  extrême,  la  seconde  fléchie  sur  la  première, 
la  troisième  sur  la  seconde. 

—  Si  maintenant,  remontant  le  long  des  membres  inférieurs,  nous  exami¬ 
nons  les  lésions  cutanées  qui  s’y  trouvent,  on  voit  : 

Au  niveau  de  la  partie  externe  de  la  région  moyenne  de  la  jambe  droite, 
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une  cicatrice  irrégulière,  longue  de  près  de  7  centimètres,  et  entourée  d’un 
liséré  sépia  intense.  Elle  est  consécutive  aux  brûlures  dues  aux  bouillottes 
de  l’Hôtel-Dieu  qu’on  avait  placées  près  de  lui  pour  le  réchauffer.  Il  avait 
déjà  à  cette  époque  une  anesthésie  complète  de  cette  région  ;  il  ne  sentit  pas 
la  brûlure. 

A  la  partie  interne  et  moyenne  de  la  jambe  gauche  se  trouve  une  cica¬ 
trice  brune  consécutive  à  l’évolution  d’un  ulcère  annamite. 

Symétriquement,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  chaque  rotule,  deux 
cicatrices  de  la  grandeur  moyenne  d’une  pièce  do  5  francs  en  argent.  Elles 
ont  une  coloration  brunâtre  et  sont  consécutives  à  des  plaies  que  le  malade 
se  fit  au  Tonkin  en  cueillant  des  bambous. 

Les  membres  inférieurs  présentent  encore  à  noter  des  troubles  sensitifs, 
manifestes  remarquables  par  leur  symétrie  pour  ainsi  dire  géométrique. 

Il  y  a  anesthésie  complète  pour  la  douleur  ;  anesthésie  complète  pour  les 
corps  chauds  ou  froids.  Le  malade  ne  pei’çoit  que  le  tact  simple. 

Ces  troubles  sensitifs  existent  sur  toute  la  surface  de  la  peau  dos  membres 
inférieurs,  jusqu’à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs 
des  cuisses. 

Si  l’on  appuie  fortement  avec  le  doigt,  au  niveau  de  la  plante  du  pied, 
derrière  la  malléole  interne,  le  long  du  sciatique,  le  malade  accuse  une  dou¬ 
leur  manifeste. 

2°  Le  TRONC  ne  présente  rien  à  signaler. 

3“  Membres  supérieurs.  —  Ils  présentent  comme  les  membres  inférieurs 
des  altérations  trophiques  localisées  principalement  aux  extrémités. 

On  y  rencontre  cet  état  de  coloration  brunâtre  semé  de  taches  blanches 
que  nous  avons  décrit  sur  les  membres  inférieui’s.  La  peau  est  fine,  sèche, 
atrophiée  comme  chez  le  vieillard.  Au  niveau  de  chaque  doigt  elle  se  des¬ 
quame  en  collerette,  entourant  des  espaces  de  peau  légèrement  roses,  irré¬ 
guliers  comme  contours  et  dispersés  sur  les  deux  faces  des  mains. 

Les  doigts  sont  amincis,  effilés  à  leurs  extrémités  ;  les  ongles  minces  et 
recourbés  suivent  leur  axe  antéro-postérieur.  Le  petit  doigt  à  droite  est  re¬ 
courbé  en  griffe. 

Symétriquement,  dans  la  région  hypothénar  de  chaque  main  on  trouve  des 
ulcérations  en  voie  de  guérison  et  consécutives  à  des  brûlures  que  le  malade 
se  fit  il  y  a  quelque  temps  en  prenant  une  marmite  entre  les  mains. 

Au  niveau  de  la  face  palmaire  de  l’extrémité  du  pouce  droit,  ampoule  ré¬ 
sultant  d’une  brûlure  que  le  malade  se  fit  il  y  a  quelques  jours  dans  le  service 
en  prenant  un  bol  trop  chaud. 

Toutes  ces  altérations  de  la  peau  ne  remontent  pas  très  haut  ;  elles  s’ar¬ 
rêtent  un  peu  au-dessus  des  poignets. 

A  signaler  également  la  disparition  presque  complète  du  premier  espace 
interosseux  droit. 

On  rencontre  aux  membres  supérieurs,  une  anesthésie  de  même  nature 
que  celle  que  nous  avons  signalée  aux  membres  inférieurs.  Elle  remonte  sy¬ 
métriquement  jusque  près  de  la  racine  du  membre. 

4.“  La  FACE  présente  dos  altérations  remarquables.  Ce  qui  frappe  surtout  ce 
sont  les  yeux;  ils  sont  volumineux,  gros,  comme  projetés  en  avant,  sortant 
de  l’orbite  ;  les  paupières  les  recouvrent  d’unene  façon  incomplète,  et 
lorsque  l’on  commande  au  malade  fermer  les  yeux  le  plus  possible,  les  pau¬ 
pières  se  rapprochent  mais  ne  se  joignent  pas  ;  elles  sont  écartées  Tune  de 
l’autre  de  près  de  1  centimètre. 
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Cette  inocelusion  des  paupières  amène  à  son  tour  des  lésions  de  la  conjonc¬ 
tive  bulbaire,  qui  de  chaque  côté,  dans  la  région  sous-équatoriale  de  chaque 
œil,  présente  une  sorte  de  chémosis  peu  prononcé,  un  peu  vasculaire,  de  co¬ 
loration  ambrée.  —  Larmoiement. 

On  rencontre  -également  autour  des  yeux,  cette  anesthésie  que  nous  avons 
signalée  sur  les  membres  ;  elle  entoure  chaque  œil  à  la  façon  de  deux 
cercles  mesurant  en  moyenne  8  centimètres  de  diamètre. 

Les  POILS  en  quelque  région  qu’on  les  considère  ne  sont  pas  altérés. 

L’intelligence  est  intacte. 

En  résumé,  nous  sommes  dans  le  cas  actuel  en  présence  d’un  individu  de 
nos  pays,  qui  ayant  été  dans  les  pays  chauds  accuse  aujourd’hui  une  anes¬ 
thésie  complète  des  quatre  membres  avec  troubles  trophiques  des  extrémités; 
une  anesthésie  péri-orbitaire  avec  paralysie  des  orbiculaires.  Ces  symptômes 
d’origine  évidemment  nerveuse  dont  la  nature  caractéristique  a  été  jusqu’ici 
méconnue  ne  nous  permettent  guère  d’hésiter  pour  le  diagnostic.  Il  s’agit 
d’un  cas  de  lèpre,  forme  systématisée  nerveuse. 

Telle  est  racontée  par  le  malade  l’iiistoire  de  sa  maladie.  C’est,  comme 
nous  le  taisait  remarquer  M.  le  professeur  Leloir,  une  autorité  en  la 
matière,  un  des  types  les  plus  purs  de  Lèpre  systématisée  nerveuse  qu’il 
lui  ait  été  donné  de  rencontrer.  Non  pas  que  les  observations  de  ce 
genre  soient  rares  ;  elles  abondent  dans  les  pays  où  la  lèpre  est  endé¬ 
mique  ;  ce  qui  est  rare  dans  l’espèce  et  ce  sur  quoi  je  dois  forcément  at¬ 
tirer  l’attention,  la  chose  résulte  de  la  lecture  même  de  l’observation, 
c’est  l’ignorance  complète  de  la  maladie  que  présente  cet  homme,  par 
tous  ceux  à  qui  il  a  été  loisir  de  l’observer  jusqu’ici.  Dans  un  pays  où 
la  lèpre  est  endémique,  on  méconnaît  le  perapbigus  lépreux  qu’il  pré¬ 
sente.  Or,  à  ce  pemphigus  succèdent  des  ulcérations  que  tous  sont  una¬ 
nimes  à  reconnaître  comme  de  beaux  exemples  de  maux  perforants.  Ces 
maux  perforants  s’accompagnent  d’anesthésie,  de  troubles  trophiques 
des  extrémités,  d’une  paralysie  des  orbiculaires  avec  anesthésie  de  la 
peau  des  paupières,  de  lésions  oculaires.  Partout,  même  à  Saint-Louis, 
on  méconnaît  cet  ensemble  de  symptômes  si  caractéristiques  de  la  lèpre, 
et  on  laisse  évoluer  la  maladie  pendant  des  années  jusqu’au  degré  qu’elle 
présente  aujourd’hui. 

Il  ne  faudrait  pas  s’étonner  outre  mesure  de  ce  fait.  «  Dans  les  pays 
où  la  lèpre  ne  s’observe  qu’à  litre  accidentel,  si  vous  présentez 
à  une  réunion  de  médecins,  d’ailleurs  très  instruits,  un  malade  atteint 
d’érythèmes,  de  macules,  de  bulles,  et  même  de  paralysie  et  de  mutila¬ 
tions  lépreuses,  c’est  la  minorité  seulement  qui  sera  en  mesure  de  se 
prononcer  sûrement.  (Besnier  et  Doyon,  trad.  Kaposi,  1882.)  Comment 
en  serait-il  autrement  d’ailleurs,  ajoute  M.  Leloir  ?  Non  seulement  le 
public  mais  une  bonne  partie  du  monde  médicale  considère  la  lèpre 
comme  une  maladie  préhistorique  ou  disparue.  Il  y  a  quelque  temps, 
un  docteur  occupant  une  haute  situation  médicale  ne  me  demandait-il 
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pas  :  «  Est-ce  que  vraiment  cela  exile  la  lèpre?  Y  ena-t-il-ciicore?  Est- 
ce  réellement  une  maladie  spéciale?  »  Bien  plus,  dans  certains  pays  lé¬ 
preux  l’ignorance  dos  médecins  à  l’égard  de  la  lèpre  est  parfois  extraor¬ 
dinaire.  Munro  (Leprozy  1879,  p.  i8),  nous  apprend  que  dans  les  Indes 
Anglaises,  il  y  a  plus  de  100,000  lépreux  ;  la  lèpre  n’y  est  pas  étudiée. 
Carter  confirme  l’opinion  de  Munro  à  l’égard  des  Indes  Anglaises  ; 
Manget  à  l’égard  de  Demerara  ;  Raynaud  pour  l’Ile  Maurice.  Comme 
exemple  typique  de  cette  incroyable  ignorance,  je  rappellerai  le  cas  rap¬ 
porté  par  Erasmus  Wilson  :  Un  médecin  militaire  de  l’armée  anglaise 
aux  Indes,  atteint  lui-même  de  la  lèpre,  méconnaît  complètement  la 
nature  du  mal  dont  il  était  atteint.  D’autres  médecins  des  Indes  .An¬ 
glaises  qu’il  consulta,  méconnurent  aussi  la  nature  du  mal  de  leur  con¬ 
frère.  Ce  médecin  de  l’armée  anglaise  des  Indes,  pays  où  existent  je  le 
répète  plus  de  100,000  lépreux,  n’avait  jamais  vu  un  cas  de  lèpre  !  !  !  » 
(il.  Leloir,  Traité  de  la  lèpre,  page  2o9.) 

En  second  lieu,  cet  homme  que  l’on  envoyait  d’hôpitaux  en  hôpitaux 
sans  le  guérir,  ce  malade  qu’on  laissait  mourir  en  le  soignant,  est 
contagieux.  La  contagiosité  de  la  lèpre  est  aujourd’hui  admise  par  tout 
le  monde,  et  si  notre  sujet  n’a  contagionné  personne,  il  aurait  pu  le  faire 
et  créer  autour  de  lui  un  petit  foyer  lépreux.  M.  le  professeur  Leloir 
soigne  même  en  ce  moment  des  Espagnols  chez  qui  la  lèpre  a  été  im¬ 
portée  de  la  sorte  par  un  seul  individu. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  et  je  termine  en  disant  que  ; 

1“  Il  est  absolument  nécessaire  que  tout  médecin  possède  aujour¬ 
d’hui  une  connaissance  complète  des  maladies  exotiques  et  de  la  lèpre 
en  particulier. 

2’  Il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  les  individus  qui  reviennent  de 
l’étranger,  une  affection  sérieuse  commune  dans  ces  pays,  peut  présenter 
des  caractères  semblables  à  ceux  d’affections  qu’on  observe  fréquemment 
chez  nous,  et  que  par  conséquent,  il  est  toujours  bon  de  se  demander, 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  cas  de  ce  genre,  s’il  ne  s’agit  pas 
d’une  maladie  exotique.  On  évitera  de  la  sorte,  d’abord  chez  le  sujet 
lui-même,  la  production  de  lésions  graves,  irréparables  peut-être;  de  plus, 
on  mettra  obstacle  à  la  formation  de  foyers  secondaires  infectieux. 
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SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  TARDIVE  —  GOMME  DU  PHARYNX 

Par  le  D'  G.  CHEMINADE, 

Interne  à  l’hôpital  Saint-Jean,  de  Bordeaux. 


Alexandre  B...,  âgé  de  27  ans,  employé  de  commerce,  rentre  à  l’hépital 
au  mois  do  février  1888,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Yenot. 

Comme  antécédents  héréditaires,  nous  apprenons  que  son  père  est  mort, 
à  41  ans,  à  la  suite  d’une  attaque  d’épilepsie.  Depuis  plusieurs  années,  il 
souffrait  de  la  tâte,  avait  des  vertiges  et  des  troubles  visuels.  Il  était  devenu 
subitement  aveugle,  deux  ans  auparavant.  Nous  n’avons  pu  avoir  d’autres 
renseignements. 

Sa  mère  avait  succombé  à  une  fièvre  typhoïde. 

Ses  antécédents  personnels  sont  également  peu  nets.  Il  affirme  n’avoir 
jamais  eu  de  maladies  dans  son  enfance. 

Notre  sujet  a  une  appai’ence  chétive,  il  est  maigre,  petit  de  taille  (au- 
dessous  de  la  moyenne),  la  peau  est  grisâtre,  terreuse;  le  front  saillant,  le 
nez  aplati  et  retroussé. 

L’examen  du  malade  fait  découvrir  des  vestiges  de  syphilis  héréditaire. 
Sur  la  cornée,  on  aperçoit  quelques  taches  de  néphélion,  les  incisives  sont 
un  peu  échancrées,  et  ont  une  analogie  avec  le  type  décrit  par  Hutchinson, 
il  semble  qu’on  y  a  donné  un  coup  d’ongle.  Les  os  propres  du  nez  et  le 
vomer  sont  intacts. 

Il  y  a  de  la  cophose  bilatérale. 

Par  contre,  pas  de  traces  de  syphilis  communiquée.  Le  malade  ne  peut 
dire  si,  à  une  époque  quelconque,  il  a  contracté  un  chancre.  On  n’aperçoit 
aucune  cicatrice  à  la  verge.  Il  n’aurait  pas  eu  de  boutons  dans  les  cheveux, 
ni  d’alopécie,  ni  de  mal  à  la  bouche.  Rien  de  suspect  à  la  peau,  on  ne 
relève  aucune  de  ces  taches  blanches  que  certains  auteurs  ont  prétendu 
succéder  aux  syphilides  papuleuses.  Pas  de  cicatrices. 

Rien  non  plus  du  côté  du  système  osseux.  Le  relief  de  la  clavicule  et  du 
tibia  est  normal.  Le  sternum  ne  présente  pas  de  point  douloureux  à  la  pres¬ 
sion. 

En  1884,  il  a  eu  une  hydarthrose  du  genou  droit  survenue  à  la  suite  d’un 
refroidissement.  Traitée  par  les  pointes  de  feu  et  les  vésicatoires,  elle  est 
passée  à  l’état  chronique,  et  depuis  lors,  le  sujet  ressent  des  douleurs  dans 
ce  genou,  aux  changements  de  temps. 

Octobre  1886.  —  La  luette  commence  à  s’ulcérer,  l’ulcération  a  la  forme 
d’un  arc  de  cercle,  et  se  manifeste  d’abord  sur  la  face  antérieure.  Par  le 
progrès  du  mal,  elle  s’élimine  peu  à  peu.  Le  voile  du  palais  se  perfore,  les 
liquides  avalés  reviennent  par  le  nez. 

On  administre  au  malade  le  traitement  mixte  :  sirop  de  Gibert,  1  cuillerée 
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par  jour,  pendant  o  jours  consécutifs  ;  iodure  de  potassium,  1  gramme  par 
jour,  pendant  la  même  durée.  Le  traitement  est  successivement  suspendu  et 
repris. 

En  1887,  le  malade  ne  se  soigne  pas. 

2  février  1888.  —  C’est  alors  que  le  malade  vient  demander  nos  soins 
pour  une  épididymite  blennorragique.  L’examen  décèle  les  ganglions  sous- 
maxillaires  engorgés.  A  droite  et  en  arrière,  on  trouve  un  petit  ganglion 
sous-occipital  induré.  Céphalée  nocturne  qui  prend  tous  les  soirs  vers 
sept  heures  pour  se  terminer  le  lendemain  vers  deux  heures  du  matin.  Ces 
douleurs  cérébrales,  profondes,  térébrantes,  empêchent  le  malade  de  dormir. 

La  vue  est  normale,  bien  qu’il  y  ait  un  peu  de  kératite. 

L’ouïe  est  très  affaiblie. 

A  l’examen  de  la  gorge  au  miroir,  on  voit  sur  la  face  postérieure  du 
pharynx  une  ulcération  du  diamètre  d’une  pièce  de  dix  centimes  qui  remonte 
du  côté  des  fosses  nasales,  et  descend  jusqu’au  niveau  de  l’épiglotte.  Cette 
ulcération  a  un  aspect  jaunâti’e,  bourbillonneux,  qui  tranche  sur  la  colora¬ 
tion  rouge  violacée  des  parties  voisines. 

Au  toucher,  le  doigt  éprouve  une  sensation  dure,  craquelée. 

La  voix  est  sourde,  nasonnée. 

Le  malade  rend  une  quantité  de  crachats  gluants  qui,  vus  au  microscope, 
renferment  des  fibres  conjonctives  et  des  globules  purulents.  Il  ne  peut 
avaler  le  pain  et  les  matières  solides.  Ces  crachats,  au  dire  du  malade,  vien¬ 
nent  de  la  gorge  et  non  de  la  poitrine.  Du  reste,  l’examen  de  la  poitrine  ne 
donne  aucun  signe  morbide  appréciable  au  stéthoscope. 

Traitement.  —  M.  le  D‘'  Venot  institue  un  traitement  énergique  pour 
enrayer  la  marche  de  cette  lésion  dont  le  pronostic  semble  fâcheux.  11 
ordonne  l’iodure  de  potassium  à  dose  massive  :  3  grammes  d’abord,  puis 
4  et  5  grammes  par  jour.  Comme  soins  locaux,  des  attouchements  au  borate 
de  soude,  une  fois  par  jour.  Comme  régime,  soupe  et  lait. 

18  février.  —  Le  malade  se  plaint  de  frissons  après  avoir  absorbé  son 
iodure.  Courbature  générale.  Douleurs  névralgiques  dans  toute  la  tête.  La 
dose  d’iodure  est  diminuée  (4  grammes). 

20  février.  —  Pas  de  sommeil.  Crachats  aussi  fréquents.  Le  malade 
étouffe,  dans  le  décubitus  dorsal,  il  est  obligé  de  rester  assis  sur  le  lit.  L’au¬ 
dition  devient  de  moins  on  moins  nette,  bien  qu’il  n’y  ait  aucune  lésion 
appréciable  à  l’otoscope. 

2o  février.  —  État  général  meilleur.  Lassitude  moins  grande.  Crachats 
moins  fréquents.  4  grammes  d’iodure. 

3  mars.  —  Le  mieux  persiste.  Le  malade  dort  la  nuit.  Il  ne  crache  presque 
plus.  Il  peut  avaler  les  aliments  solides.  On  lui  donne  une  nourriture  plus 
substantielle  :  viande  grillée. 

9  mars.  —  L’ulcération  va  de  mieux  en  mieux.  Couleur  d’un  beau  rouge. 
Elle  se  recouvre  de  bourgeons  d’une  bonne  nature. 

29  mars.  —  L’ulcération  est  presque  cicatrisée.  Au  centre  seulement,  per¬ 
siste  une  petite  plaie  d’un  centimètre  environ. 

1"  avril.  —  Le  malade  sort,  malgré  les  avis  de  notre  maître.  Il  est  dans 
un  état  satisfaisant. 

Bien  que  l’observation  ne  soit  pas  complète  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic,  nous  la  croyons  cependant  suffisamment  concluante. 
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A  quelle  cause  devons-nous  rattacher  la  lésion  du  pharynx  ? 

Trois  hypothèses  se  présentent  :  la  tuberculose,  la  scrofule,  la  syphilis. 
Nous  n’avons  pas  à  rechercher  ici  si  la  scrofule  et  la  tuberculose  ont 
une  même  origine.  Que  la  phtisie  ne  soit  qu’une  diathèse  secondaire, 
comme  on  l’a  voulu,  peu  importe.  Aussi  nous  allons  nous  contenter  de 
passer  en  revue  les  caractères  symptomatiques  des  trois  affections,  afin 
de  savoir  à  laquelle  rattacher  la  lésion  qui  nous  occupe. 

1°  Le  sujet  est  frêle,  de  santé  délicate,  mais  n’est  pas  tuberculeux,  ni 
du  côté  de  son  père,  ni  du  côté  de  sa  mère;  on  ne  trouve  d’antécédents 
suspects.  Il  n’a  pas  de  tubercules  dans  les  poumons.  Bien  qu’affaibli, 
son  état  général  n’est  pas  celui  du  poitrinaire.  Il  n’a  jamais  craché  le 
sang. 

Aurait-on  affaire  à  la  tuberculose  gutturale  ?  On  sait  que  la  tubercu¬ 
lose  primitive  du  pharynx  est  très  rare.  En  outre,  on  ne  trouve  pas  sur 
les  téguments  qui  avoisinent  la  plaie,  ces  petits  nodules  grisâtres,  gra¬ 
nuleux,  que  Barth  a  signalés,  et  qui  sont  histologiquement  de  vrais 
tubercules  non  encore  ulcérés. 

2“  Quant  à  la  scrofule,  rien  ne  rappelle  chez  notre  malade  le  tempé¬ 
rament  strumeux.  Il  n’a  pas  ce  faux  air  de  santé,  cette  fraîcheur  de  peau 
du  scrofuleux.  Il  ii’a  jamais  eu  d’abcès  froids. 

L’aspect  de  l’ulcère  :  plaie  profonde,  bords  nettement  découpés,  fond 
inégal,  recouvert  d’un  enduit  jaunâtre,  bourbillonneux,  le  distingue 
nettement  de  l’ulcère  scrofuleux  qui  est  recouvert  en  certains  points  de 
son  étendue  de  saillies  muriforrnes,  bourgeonnantes,  analogues  à  celles 
qu’on  trouve  sur  les  lupus  de  la  gorge. 

3°  Reste  donc  la  syphilis. 

M  Fournier  a  dit  que  l’hérédo-syphilitique,  surtout  l’adulte,  était 
sujet  à  de  nombreux  accidents  depuis  sa  naissance.  Ceci  semblerait  une 
contradiction  avec  notre  observation;  mais  qu’on  nous  permette  de 
faire  remarquer  que  notre  malade,  ou  bien  s’est  abusé,  ou  bien  a  voulu 
nous  tromper.  Son  intelligence  n’est  pas  brillante,  il  a  un  caractère 
taciturne,  il  parle  peu,  et  son  instruction  a  été  fort  négligée. 

Il  a  eu,  a-t-il  raconté,  une  hydarthrose.  On  ne  peut  nier  que  le  refroi¬ 
dissement  n’en  ait  été  la  cause.  Mais,  si  nous  avons  égard  au  traitement 
énergique  qui  a  été  administré  ;  à  son  état  de  chronicité,  à  son  peu  de 
réaction  :  sensibilité  réveillée  seulement  à  la  pression,  absence  de  rou¬ 
geur  tégumentaire,  de  fièvre,  et  de  troubles  généraux,  ne  peut-on  pas  la 
rattacher  à  une  cause  spécifique?  Car,  il  n’est  pas  rare,  chez  un  hérédo- 
syphilitique,  de  voir  des  accidents  de  ce  genre  être  déterminés  par  une 
cause  insignifiante,  et  passer  à  l’état  chronique. 

Son  père  est  mort  jeune  (41  ans),  aveugle  depuis  deux  ans,  sans  aucun 
des  troubles  visuels  ordinaires  qui  amènent  la  cécité.  Il  a  succombé  à 
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une  attaque  d’épilepsie,  à  laquelle  il  était  sujet  depuis  quelques  années. 
Ne  serait-ce  pas  là  de  l’épilepsie  jacksonienue,  déterminée  par  un 
néoplasme  cérébral,  apparemment  par  une  gomme? 

Eu  outre,  l’habitus  du  malade,  sa  peau  grisâtre,  son  aspect  chétif,  son 
front  large  et  proéminent,  son  visage  ratatiné  et  ridé,  son  nez  long  et 
aplati  sont  autant  de  signes  qui  viennent  éclairer  le  diagnostic.  C’est 
bien  le  signalement  de  l’hérédo-syphilitique. 

Bien  que  les  gommes  scrofuleuses  et  syphilitiques  aient  une  grande 
ressemblance,  même  histologiquement,  le  processus  diffère  quand  il 
s’agit  d’une  gomme  du  pharynx. 

Enfin,  nous  appuyant  sur  l’autorité  de  Mackenzie,  nous  dirons  que 
toute  lésion  ulcérative  de  la  région  pharyngienne,  à  forme  circulaire, 
située  sur  la  partie  médiane,  est  rattachablc  à  la  syphilis  héréditaire 
tardive. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL 


ÜE  DERMATOLOGIE  ET  DE  S YPHILIGRAPHIE 

TENU  A  lTioPITAL  SAINT-LOUIS,  A  PARIS,  ' EN  AOUT  1889. 


4®  article. 

QUATRIÈME  QUESTION 

Des  trichophijtoses ;  des  dermatoses  trichophy tiques. 

l.  Mycologie,  espaces,  cultures,  transmission  expérimentale,  contagion. 

H.  Prophylaxie  et  traitement. 

M.  But.te  (de  Paris).  —  L’emploi  unique  des  parasiticides  n’a  pas  donné 
jusqu’ici  de  très  bons  résultats  dans  le  traitement  do  la  teigne  tondante.  Il 
faut  y  joindre  au  moins  l’épilation.  Pour  certains  dcrmatologistes  même,  les 
parasiticides  ne  peuvent  avoir  aucune  action  sur  le  trichophyton  lorsqu’il  siège 
sur  le  cuir  chevelu. 

J’ai  essayé  à  l’école  des  teigneux  de  l’hôpital  Saint-Louis  un  certain  nombre 
de  médicaments  do  ce  genre  sans  épilation  et  je  me  suis  servi  d’un  excipient 
particulier,  la  lanoline,  qui  jouit  de  propriétés  pénétrantes  toutes  spéciales. 

Los  pommades  au  sublimé  et  au  nitrate  d’argent,  employées  tout  d’abord, 
ne  m’ont  pas  donné  de  très  bons  résultats. 

J’ai  eu  alors  recours  à  une  substance  chimique  qui  n’a  pas  encore  été  uti¬ 
lisée  en  thérapeutique  et  qui  possède  des  propriétés  antiseptiques  très  éner¬ 
giques  :  c’est  le  protochlorure  d’iode. 

Le  traitement  employé  a  consisté  dans  une  application  de  la  pommade 
suivante,  faite  tous  les  deux  jours  sur  le  cuir  chevelu  : 

Lanoline .  90  grammes. 

Protochlorure  d’iode .  10  — 

Cette  application  doit  être  précédée  d’une  pulvérisation  chaude. 

Chez  une  dizaine  d’enfants  traités  de  cette  manière,  j’ai  constaté  la  guérison 
définitive  de  trois  à  cinq  mois  après  le  début  du  traitement. 

M.  Quinqüaud  (do  Paris).  —  Quand  j’ai  pris  le  service  des  teigneux  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  je  n’avais  guère  par  an  que  7  ou  8  sorties  par  guérison. 
C’est  alors  que  M.  Butte  et  moi  ensuite,  avons  employé  le  traitement  qui  vient 
de  vous  être  exposé.  Depuis  j’en  ai  employé  un  autre  dont  voici  le  détail  : 

Tenir  les  cheveux  très  courts  ; 

Gratter  les  plaques  trichophytiques  avec  la  raclette  spéciale  que  je  vous 
présente,  pour  entraîner  mécaniquement  le  plus  possible  des  éléments  atteints 
(poils  et  épiderme)  ; 
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Lotionner  avec  la,  solution  suivante  : 

Biiodure  d’hydrargyre .  0  gr.  15  à  0  gr.  20  c. 

Bichlorure  d’hydrargyre .  1  gramme. 

Broyer  dans  un  mortier  et  dissoudre  avec  : 

Alcool  à  90" .  40  grammes. 

Ajouter  : 

Eau  distillée . .  230  — 

On  peut  aussi  appliquer  en  permanence  une  rondelle  d’emplàtre  mixte, 
fait  avec  ; 

Biiodure  d’hydrargyre .  0  gr.  20  centigr. 

Bichlorure  d’hydrargyre .  1  gramme. 

Epilation  (au  bout  de  quelques  jours)  ;  puis,  second  ràclagc,  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  guérison. 

Celte  méthode  m’a  conduit  aux  résultats  suivants  ;  101  teigneux  ont,  à 
l’heure  actuelle,  quitté  le  service  après  guérison,  depuis  le  mois  de  janvier- 
J’ai  revu  depuis  la  plupart  de  ces  enfants,  ils  ont  de  très  belles  chevelures. 

M.  E.  Besnier.  —  L’écueil  capital  des  divers  traitements  de  la  tondante  est 
la  dermite.  Dans  quelle  proportion  M.  Quinquaud  en  a-t-il  observé,  dans 
l’emploi  de  sa  nouvelle  méthode?  C’est  là  un  point  sur  lequel  il  est  très  im¬ 
portant  d’être  fixé,  la  trichophytie  guérissant  toujours  spontanément,  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Un  traitement  ne  peut  prendre  place 
dans  la  thérapeutique  des  teignes  que  s’il  est  exempt  de  danger,  même 
entre  les  mains  d’un  médecin  d’une  faible  compétence  dermatologique. 

M.  Quinquaud.  —  Mon  traitement  n’amène  qu’une  irritation  négligeable. 
Le  grattage  est  suivi  d’une  très  légère  rougeur  et  c’est  tout.  L’ emplâtre  pro¬ 
voque  parfois  l’apparition  de  quelques  pustules  ;  on  peut  alors  en  suspendre 
l’emploi  pendant  deux  ou  trois  jours.  Je  n’ignore  point  que  le  trichophylon 
se  termine  forcément  par  guérison,  mais  elle  se  fait  trop  attendre 

M.  Besnier.  —  Je  ne  manquerai  pas  d’employer  le  traitement  de  M.  Quin¬ 
quaud,  mais  qu'il  me  soit  permis  de  rappeler  combien  sont  variables  l’évo¬ 
lution  et  la  durée  du  trichophyton.  Dernièrement,  l’on  m’a  conduit  doux  enfants 
atteints  de  teigne  tondante,  qui  se  rendaient  à  Hambourg.  Je  prévins  leurs 
familles  que  la  maladie  durerait  au  moins  de  trois  mois  à  un  an,  et  je  les 
adressai  à  M.  Unna.  Six  semaines  après,  à  mou  grand  étonnement,  ils  me 
revinrent  complètement  guéris.  M.  Unna  se  rappelle-t-il  quel  traitement  il  a 
employé  dans  ce  cas? 

M.  Unna.  —  Je  me  rappelle  fort  bien  le  fait,  mais  non  le  traitement.  En 
tous  cas,  il  n’eut  certainement  rien  de  particulier.  Je  n’ai  pas  guéri  ces 
enfants,  ils  ont  gwén  s/mwtanémewL  Toutefois,  je  ne  suis  pas  aussi  sceptique 
que  M.  Besnier  à  l’endroit  des  médicaments  à  employer  contre  les  teignes.  H 
ne  me  paraît  pas  impossible  qu’on  trouve  un  agent  parasilicide  capable  de 
détruire  les  spores  du  trichophyton  sans  déterminer  de  trop  vives  irritations. 
C’est  ainsi  que  la  chrysarobine  guérit  certaines  maladies  de  la  peau  sans 
dangers  de  cette  espèce. 

M.  Vidal.  —  Il  est  facile  de  guérir  la  trichophytie  des  parties  glabres, 
trichophytie  circinée  (herpès  circiné  des  anciens  auteurs);  la  végétation  para¬ 
sitaire  ne  dépasse  pas  l’épaisseur  de  l’épiderme  ;  tout  agent  irritant  qui  pro¬ 
voque  la  desquamation,  enlève,  avec  les  lamelles  épidermiques,  tous  les 
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parasites.  C’est  ainsi  qu’agit  la  teinture  d’iode  (trois  à  quatre  badigeonnages 
dépassant  d’un  centimètre  les  points  atteints). 

Mais  lorsque  le  trichophyton  a  envabi  les  bulbes,  le  problème  est  plus  diffi¬ 
cile  à  résoudre.  On  ne  peut  pas  extraire  le  poil  envahi  par  le  parasite  et  il 
est  encore  plus  impossible  de  faire  pénétrer  les  agents  parasiticides  dans  te 
poil  et  dans  le  follicule  pileux. 

Quand  on  pratique  l’épilation,  on  n’extrait  que  les  poils  sains.  Le  poil  que 
le  trichophyton  a  pénétré  et  dissocié  se  brise  sous  la  pince,  se  casse  sans  qu’il 
soit  possible  d’en  débarrasser  le  follicule  pilo-sébacé.  Il  restera  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  expulsé  par  l’inflammation  et  la  suppuration  du  follicule,  ce  qui 
arrive  dans  le  kérion  et  dans  le  sycosis.  De  la  sorte,  le  trichophyton  conti¬ 
nuera  à  végéter,  à  se  reproduire  et  à  former  de  nouveaux  foyers. 

Aucun  agent  ne  peut  l’atteindre  dans  le  fond  du  follicule  pileux.  J’ai  échoué 
avec  la  plupart  des  parasiticides;  j’ai  vainement  essayé  l’eau  oxygénée  dont 
l’action  décolorante  sur  les  cheveux  semblait  indiquer  la  pénétration.  J’ai 
vainement  tenté  de  maintenir  le  cuir  chevelu  sous  la  vapeur  d’iode,  au  moyen 
du  coton  iodé. 

Je  me  suis  alors  demandé  si,  en  empêchant  les  spores  du  trichophyton  de 
s’étendre  au  delà  des  poils  malades,  en  l’empêchant  de  former  de  nouveaux 
foyers,  la  guérison  ne  se  produirait  pas  par  l’expulsion  spontanée  dos  poils 
malades  :  je  fus  confirmé  dans  celte  manière  de  voir  par  l’expérience  que  je 
lis  d’une  soi-disant  pommade  qui  m’avait  été  envoyée  par  un  empirique. 
C’était  tout  simplement  du  beuri'e,  devenu  rance,  mélangé  de  plantes  d’une 
action  insignifiante.  La  tête  devait  être  graissée  deux  fois  par  jour,  et  recou¬ 
verte  d’une  calotte  do  vessie  de  porc  qu’on  essuyait  très  soigneusement  à 
chaque  pansement  ainsi  que  la  tête.  J’obtins  avec  ce  mode  de  traitement 
quelques  guérisons  de  tricophytie,  mais  j’échouai  complètement  dans  le  favus, 
ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  l’achorion  Schoenleini  n’atteint  pas  seule¬ 
ment  le  follicule  pileux,  il  pénètre  dans  les  profondeurs  du  derme  et  il  n’a 
pas  besoin  de  vivre  au  contact  de  l’air  :  c’est  un  anaérobie. 

Le  trichophyton  tonsurans,  au  contraire,  ne  pénètre  jamais  dans  le  derme; 
il  vit  au  contact  de  l’air,  même  dans  le  follicule  pileux  et  dans  les  poils  qui, 
comme  nous  le  savons,  sont  pénétrés  par  l’air  :  c’est  un  parasite  aérobie. 

Voici,  d'ailleurs,  quelques  expériences  que  j’ai  enti’eprises  avec  M.  le  doc¬ 
teur  Marfan  et  qui  confirme  cette  manière  de  voir. 

Le  30  janvier,  quatre  tubes  d’agar  agar  sont  ensemencés  avec  une  culture 
pure  de  trichophyton  venant  du  laboratoire  de  bactériologie  du  professeur 
Cornil.  Dans  deux  de  ces  tubes  il  est  versé  une  couche  de  vaseline  stérilisée 
à  120“  maintenue  liquide  à  30°. 

Un  cinquième  tube  d’agar  agar  non  ensemencé  est  recouvert  de  vaseline 
stérilisée  et  doit  servir  de  tube  témoin. 

Tous  ces  tubes  sont  laissés  à  la  température  ordinaire  de  la  chambre.  Sur 
les  deux  tubes  ensemencés  et  non  recouverts  de  vaseline  on  voit  apparaître, 
le  sixième  jour,  des  points  blancs  irréguliers. 

Le  1 0  février  (onzième  jour)  ces  taches  forment  de  petites  touffes  blanches 
un  peu  grisâtres  ;  ce  n’est  que  vers  le  1“’’  mars,  après  un  mois,  qu’elles  ont 
atteint  ,1a  dimension  d’un  grain  de  chènevis.  Il  y  a  cinq  touffes  dans  un  tube 
et  trois  dans  l’autre. 

L’examen  microscopique  montre  le  trichophyton  pur  de  tout  mélange. 

Du  l®'  mars  au  1™  avril,  les  cultures  n’ont  pas  augmenté;  elles  ont  servi 
à  ensemencer  de  nouveaux  tubes  qui  ont  donné  les  plus  belles  cultures. 
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Rien  ne  s’est  développé  dans  les  deux  tubes  ensemencés  et  recouverts  de 
vaseline,  non  plus  que  dans  le  tube  témoin.  En  mettant  les  tubes  à  30®  et  en 
liquéfiant  la  vaseline  qui  devient  transparente,  on  ne  voit  aucune  apparence 
de  culture. 

Etant  donné  que  le  trichophyton  est  un  parasite  aérobie,  l’indication  théra¬ 
peutique  devenait  plus  précise. 

Voici  les  procédés  de  traitement  que  j’emploie  habituellement  :  après  avoir 
fait  couper  les  cheveux  aussi  court  que  possible,  je  fais  frictionner  la  lôte 
avec  de  l’essence  de  térébenthine.  Les  points  atteints  par  le  tricophyton  sont 
ensuite  badigeonnés  avec  la  teinture  d’iode.  La  tête  est  enduite  d’une  couche 
de  vaseline  pure  ou  boriquée  ou  iodée  à  1  0/0  et  recouverte  d’un  bonnet  de 
caoutchouc,  ou  plus  économiquement  d’une  feuille  en  gutta-percha  qu'un 
serre-tête  à  coulisse  maintient  hermétiquement  appliquée  sur  le  cuir  chevelu. 

On  renouvelle  le  pansement  matin  et  soir  en  savonnant  la  tête  le  matin  et 
en  l’essuyant  avec  soin,  ainsi  que  la  feuille  de  gutta-percha. 

Si  les  applications  de  teinture  d’iode  ne  provoquent  pas  de  dermites,  je  les 
renouvelle  tous  les  jours  ;  dans  le  cas  contraire,  tous  les  trois  et  quatre  jours. 

Depuis  quelques  mois  j’essaie  de  remplacer  la  teinture  d’iode  par  des  mor¬ 
ceaux  de  sparadrap  de  vigo  cum  mercurio.  Le  vigo,  outre  son  action  parasi- 
ticidc,  a  une  action  mécanique  utile  qui  rappelle  l’ancien  traitement  par  la 
calotte  sans  en  avoir  les  inconvénients  et  sans  causer  de  douleurs.  11  produit 
l’enlèvement  de  débris  de  poils  altérés,  à  mesure  qu’ils  arrivent  à  la  surface 
do  la  peau. 

L’emplâtre  une  fois  appliqué,  je  fais  faire  sur  la  tête  une  onction  avec  la 
vaseline  iodée  et  recouvrir  la  tête  avec  la  gutta-percha. 

Les  résultats  obtenus  sont  encourageants. 

J’ai  appliqué  un  traitement  analogue  au  trichophyton  de  la  barbe  (sycosis 
parasitaire).  Je  procède  de  la  façon  suivante  ;  je  recouvre  de  sparadrap  de 
vigo  les  parties  malades  et  je  renouvelle  ce  pansement  une  ou  deux  fois 
par  jour.  Quand  on  l’enlève,  on  fait  faire  des  pulvérisations  à  l’eau  chaude. 
L’inflammation  et  la  pustulation  se  calment  rapidement  sous  cette  influence  et 
la  guérison  s’obtient  rapidement,  surtout  si  on  laisse  le  sparadrap  la  nuit. 

M.  Neumann.  —  Le  trichophyton  est  très  rare  à  Vienne.  Nous  le  traitons 
ordinairement  par  les  pommades  phéniquées. 

M.  Hallopeau.  —  Je  me  trouve  très  bien,  pour  ma  part,  du  traitement  de 
Lailler;  les  cheveux  des  enfants  sont  tenus  ras,  et  tous  les  soirs  on  recouvre 
le  cuir  chevelu  d’une  couche  de  vaseline  iodée  à  1  0/0.  J’ai  ainsi  obtenu  en 
un  an  10  guérisons  sur  20  malades. 

M.  Ernest  Besnier.  —  Il  est  vraiment  remarquable,  dans  cette  discussion 
sur  la  trichophytie  et  son  traitement,  que  tous  les  orateurs  qui,  jusqu’ici,  y  ont 
pris  part,  sont  des  médecins  français. 

Cola  montre  qu’en  France  la  trichophytie  est  plus  fréquente  que  dans  plu¬ 
sieurs  autres  pays.  Mais  pourquoi?  Serait-ce  donc  que  dans  nos  écoles  les 
précautions  sont  moins  bien  prises  qu’ailleurs  conti’e  la  transmission  de  cette 
maladie?  Je  liens  à  réfuter  par  avance  cette  opinion  que  pourraient  se  faire 
quelques-uns  de  nos  collègues  étrangers.  Bien  loin  de  ne  pas  se  préoccuper 
de  la  contagion  de  la  trichophytie  dans  les  écoles,  nos  pouvoirs  publics  ont 
édicté,  et  font  observer  rigoureusement,  les  mesures  les  plus  propres  à  l’em¬ 
pêcher,  et  beaucoup  plus  sévères  ou  plus  efficaces  certainement  que  dans 
plusieurs  pays  où  la  trichophytie  est  d’observation  moins  fréquente  qu’en 
France 
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II  y  a,  dans  la  distribution  sociale,  populaire,  géographique,  des  diverses 
affections  parasitaires  du  cuir  chevelu,  des  différences  extraordinaires  qui 
sont  loin  d’ètre  toutes  explicables  ;  ainsi  nous  n’observons  jamais  de  cas  de 
favus  développés  chez  des  sujets  résidant  réellement  et  exclusivement  à  Paris, 
tandis  que  dans  la  zone  suburbaine  et  dans  les  environs  de  Paris,  de  même 
que  dans  les  campagnes  pins  éloignées,  et  même  dans  des  grandes  villes 
comme  Lyon,  ou  en  rencontre  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Il  n’y  a  pas 
de  favus  à  Vienne,  ni  à  Londres. 

Par  contre,  la  irichophytie,  fréquente  à  Paris  jusque  dans  les  quartiers  du 
centre,  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  dans  cette  même  zone  subui’baine  où  se 
montre  le  favus,  pas  plus  qu’elle  n’existe  dans  celles  de  nos  bourgades 
départementales  où  l’hygiène  est  le  moins  en  honneur,  et  la  prophylaxie 
publique  ou  privée  tout  à  fait  inconnue.  Elle  est  si  fréquente  que  chacun  des 
six  médecins  de  cet  hôpital  en  observe  un  grand  nombre,  et  que,  pour  ma 
part,  j’en  ai  constamment  sous  ma  direction  plus  d’une  centaine  de  cas  qui 
se  renouvellent  constamment,  au  fur  et  à  mesure  de  la  guérison  des  précé¬ 
dents. 

Cependant,  bien  que  nous  arrivions  à  avoir  sur  cette  question  une  expé¬ 
rience  forcée,  notre  thérapeutique  est  très  précaire,  et  je  partage  absolument 
sur  la  guérison  de  beaucoup  des  cas  de  irichophytie,  l’opinion  qu’exprimait 
tout  à  l’heure  notre  éminent  collègue  Unna  lorsqu’il  disait,  à  propos  des  ma¬ 
lades  qui  nous  ont  été  communs  :  «  Ce  n’est  pas  moi  qui  les  ai  guéris,  ils 
ont  guéri  spontanément.  » 

En  présence  de  chaque  cas  particulier  de  Irichophytie,  au  point  de  vue  du 
pronostic  et  de  la  durée  probable  du  traitement,  il  faut  faire  des  catégories 
pariui  les  malades  suivant  que  leur  affection  dure  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et  a  donné  lieu  à  la  production  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand 
de  plaques. 

J’ai  parlé  plus  haut  d'épilation;  il  me  faut,  à  ce  sujet,  donner  une  expli¬ 
cation.  Il  est  évident  que,  quand  je  parle  d’épilation  dans  la  trichophytie  du 
cuir  chevelu,  il  ne  peut  être  question  d’extraire  par  l’épilation  les  cheveux 
infiltrés  de  trichophyton,  lesquels  sont  cassants  et  faciles  à  écraser;  il  est 
bien  entendu  que  l’épilation  doit  porter  sur  la  périphérie  de  la  plaque,  sur 
les  cheveux  qui  ne  sont  pas  encore  atteints  par  le  trichophyton.  L’utilité  de 
cette  épilation  résulte  de  ce  que  le  trichophyton  se  propage  de  cheveu  en 
cheveu,  et  qu’il  suffit  d’épiler  une  bordure  très  étroite,  de  un  demi-centi¬ 
mètre  à  peine  à  la  périphéide  des  plaques,  pour  arrêter  la  progression  du 
parasite. 

En  résumé,  il  est  nécessaire,  dans  l’étude  de  la  trichophytie  et  de  son 
traitement,  d’établir  des  divisions  et  de  ne  pas  confondre  tous  les  cas  dans 
une  même  statistique,  et  quand  on  enregistre  des  guérisons,  il  faut  établir 
que  l’on  a  suivi  les  malades  «  déclarés  guéris  »  pendant  le  temps  suffisant 
en  même  temps  qu’on  appuie  cette  déclaration  sur  un  examen  histologique 
attentif.  Il  faut,  en  cette  matière,  que  beaucoup  de  médecins  traitent  assez 
sommairement,  distinguer  la  guérison  clinique,  ou  guérison  apparente,  de 
la  guérison  histologique,  ou  vraie,  laquelle  ne  se  produit  souvent  que  plu¬ 
sieurs  mois  après  la  guérison  apparente.  J’insiste  sur  ce  point  parce  que,  d’une 
part,  je  vois,  sans  cesse,  des  médecins  déclarant  guéris  des  enfants  qui  ont 
encore  du  trichophyton  en  pleine  activité,  bien  que  les  cheveux  repoussent 
sur  la  plus  grande  partie  de  la  tête,  et  qui,  non  seulement  se  font  illusion, 
mais  encore  renvoient  aux  écoles  des  sources  ignorées  de  contagion. 
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Avant  de  terminer,  je  dois  répondre  quelques  mots  au  sujet  du  différend 
qui  s’est  élevé  entre  mon  savant  ami  M.  ünna,  et  moi,  au  sujet  du  rôle  des 
substances  dites  parasiticides,  dans  le  traitement  des  teignes. 

M.  ünna  croit,  il  vient  de  le  redire,  que  l’on  peut,  à  l’aide  de  substances 
chimiques,  détruire  directement  les  parasites  des  teignes,  et  que  les  médica¬ 
ments  qui  guérissent  ces  maladies  agissent  de  la  sorte.  Mon  avis  est  absolu¬ 
ment  opposé.  Ces  agents,  que  l’on  croit  parasiticides,  ne  pourraient  mériter 
ce  titre  que  s’ils  détruisaient  réellement  le  microphyte;  or,  les  expériences 
les  plus  élémentaires,  que  .j’ai  indiquées  en  1884,  dans  un  travail  lu  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  établissent  que  la  cellule  vivante  est  détruite  bien  avant 
que  le  parasite  qu’elle  supporte  ait  subi  l’action  de  l’agent  chimique.  Si  ces 
agents  ont  quelque  effet  favorable,  c’est  par  l'irritation  élimhiatoire  qu’ils 
produisent  et  que  l’on  peut  obtenir,  au  môme  degré,  par  les  irritants  mé¬ 
caniques.  Et  si  l’on  croit  avoir  vraiment  tué  le  parasite  directement,  on 
nourrit  une  illusion  semblable  à  celle  des  Listériens  demeurant  convaincus 
que  la  pulvérisation  d’eau  phéniquée,  aux  doses  non  caustiques,  ou  les  panse¬ 
ments  phéniqués,  détruisent  les  microbes,  alors  qu’ils  ont  simplement  modifié 
la  cellule  vivante  par  action  irritative  sur  les  surfaces  cruentées,  purifié  l’air 
mécaniquement,  nettoyé  l’atmosphère  ambiante  comme  on  a  lavé  les  mains 
des  opérateurs  ou  nettoyé  leurs  instruments  et,  enfin,  protégé  ces  mêmes 
surfaces  par  occlusion,  comme  dans  le  pansement  ouaté  de  A.  Guérin. 

Si  vous  faites  entrer  les  médecins,  comme  cela  est  malheureusement  déjà 
fait,  dans  cette  voie  de  chercher  do  prétendus  parasiticides,  au  lieu  de  leur 
apprendre  à  modifier  la  cellule  vivante,  à  stériliser  le  terrain  envahi  ou 
menacé  par  le  microphyte,  vous  les  entraînerez  à  appliquer  sans  mesure,  des 
substances  irritantes  dont  l’action  peut  être  funeste  pour  la  vitalité  des  tissus, 
et,  dans  le  cas  particulier,  pour  l’existence  du  follicule  pileux. 

M.  Hans  Hebra.  —  11  est  vrai,  comme  l’a  dit  M.  Besnier,  que  le  tricho- 
phyton  est  très  rare  en  Autriche,  la  forme  pustuleuse  surtout.  Je  n’en  ai  pas 
Am  10  cas  en  tout.  Notre  traitement  (pommade  à  l’acide  pyro-gallique  à 
10  0/0),  nous  donne,  de  même  que  pour  le  favus,  de  rapides  guérisons. 

M.  Lutz  fait  remarquer  que  les  épidémies  de  teigne  tondante  débutent 
souvent  autour  de  chiens  affectés  de  trichophytie. 

Ou  peut  voir  que  la  partie  biologique  du  programme  a  été  fort  dé¬ 
laissée  et  que  le  traitement  de  la  teigne  tondante  a  fait  tous  les  frais  de 
la  discussion.  Seul,  M.  Vidai  dans  sa  communication,  a  présenté  sur  la 
biologie  du  parasite,  des  recherches,  faites  avec  l’aide  de  M.  3Iarfan, 
et  dont  l’intérêt  a  fait  regretter  le  peu  de  développement.  Cette  absten¬ 
tion  quasi  générale  est  regrettable,  car  même  après  les  travaux  de  Gra- 
witz  et  de  Duclaux,  les  points  obscurs  ne  manquent  pas  dans  l’bistoire 
naturelle  du  trichophyte. 

La  discussion  sur  la  thérapeutique  a  mis  tout  d’abord  en  évidence  ce 
fait  qu’à  l’étranger,  et  surtout  en  Allemagne  et  en  Autriche,  cette  ques¬ 
tion  tient  peu  de  place  dans  les  préoccupations  médicales,  en  raison  de 
la  fréquence  beaucoup  moindre  de  la  maladie.  M.  Besnier  n’a  pas  manqué 
de  constater  le  fait,  d’avouer  que  la  raison  de  ce  fâcheux  privilège  est 
encore  peu  claire  et  qu’en  tout  cas  on  ne  saurait  incriminer  l’incurie  de 
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nos  pouvoirs  publics  en  matière  de  prophylaxie  scolaire.  Ceci  dit  pour 
le  soulagement  de  notre  amour-propre  national,  voyons  si  les  nouveaux 
moyens  thérapeutiques  proposés  au  Congrès  sont  de  nature  à  nous  ap¬ 
porter  quelque  réeonfort  : 

A  notre  époque,  deux  modes  de  traitement,  isolés  oueombinés,  sont  en 
faveur  :  1°  Les  parasiticides;  2“  l’avulsion  des  cheveux  ou  poils  malades- 
La  première  méthode  est  théoriquement  d’une  simplieité  idéale;  détruire 
le  parasite  par  une  substance  ehimique  quelconque,  quoi  de  mieux  ? 
Malheureusement,  les  follicules,  bourrés  de  spores,  véritables  nids  para¬ 
sitaires,  sont  profondément  implantés  dans  le  derme,  et  on  ne  peut  les 
détruire  qu’en  atteignant  dans  leur  vitalité  les  papilles  pilifères  elles- 
mêmes.  Tel  est  l’écueil  de  la  méthode.  Que  d’alopécies  ont  été  commises 
en  son  nom!  «  L’on  vise  le  trichophyte  et  l’on  tue  le  cheveu.  »  Aussi 
M.  Besnier  s’en  est-il  déclaré  l’adversaire.  M.  ünna,  pourtant,  conserve 
encore  l’espoir  qu’on  pourra  trouver  un  parasiticide  capable  de  tuer  les 
spores  sans  déterminer  de  trop  vives  irritations. 

31.  L.  Butte,  lui  non  plus,  ne  s’est  pas  laissé  décourager,  et  nous  pro¬ 
pose  une  nouvelle  arme,  le  protochlorure  d’iode,  associé  à  la  lanoline. 
On  a  vu  quels  résultats  ces  deux  agents  lui  ont  donnés  ;  le  distingué 
physiologiste  ne  nous  en  voudra  pas,  nous  l’espérons  bien,  de  lui  faire 
remarquer  qu’ils  ne  sont  pas  sensiblement  supérieurs  à  ceux  qu’on  ob¬ 
tient  dans  le  service  de  31.  Besnier,  grâce  à  l’inoffensive  vaseline. 

31.  Vidal  a  exposé  une  ingénieuse  application  à  la  thérapeutique,  des 
expériences  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  un  peu  plus  haut.  Les 
résultats  nous  dit-il  simplement  sont  encourageants.  On  ne  saurait  taxer 
31.  Vidal  de  manque  de  prudence  dans  ses  affirmations  et  d’enthou¬ 
siasme  exagéré  pour  sa  nouvelle  méthode. 

Enfin  31.  Quinquand  a  associé,  dans  un  mode  de  traitement  plus  com¬ 
plexe  que  tous  les  précédents,  les  parasiticides  à  l’avulsion  pratiquée 
sous  deux  formes,  Vépilation  et  le  râclage.  Cette  méthode  est  appliquée 
à  l’école  des  teigneux,  avec  des  succès  très  supérieurs  à  ceux  obtenus 
jusque-là  dans  la  cure  des  teignes.  Elle  paraît  exempte  de  tout  incon¬ 
vénient  sérieux  ;  aussi,  dès  maintenant,  31.  Besnier  Temploie-t-il  dans 
son  service,  concurremment  avec  celle  qu’il  a  exposée  pour  son 
propre  compte. 

On  voit  qu’en  résumé,  la  question  du  traitement  des  teignes  paraît 
avoir  fait  d’appréciables  progrès  et  que  si  les  membres  étrangers  qui 
ont  pris  part  à  la  discussion  nous  ont  paru  d’un  optimisme  inexplicable, 
notre  pessimisme  trop  motivé  pourrait  bien  avoir  à  s’amender  quelque 
peu. 
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CINQUIÈME  QUESTION. 

Direction  générale  et  durée  du  traitement  de  la  syphilis. 

I.  À  quel  moment  de  l’infection  syphilitique  doit  être  commencé  le  trai¬ 
tement  ? 

Traitement  continu;  traitement  interrompu. 

Par  quel  agent  thérapeutique  doit-il  être  commencé'! 

Quand  y  a-t-il  lieu  d’adjoindre  ou  de  substituer  les  préparations  Murées 
aux  mercuriaux? 

hidications  et  contre-indications  du  mercure. 

Indications  et  contre-indications  de  l'iodure  de  potassium. 

II.  Combien  de  temps  le  traitement  doit-il  être  continué? 

Faut-il  traiter  la  syphilis  en  dehors  de  ses  manifestations? 

Est-il  utile,  à  une  époque  éloignée  du  début  de  Vinfection,  d’administrer 
encore  l’iodure  préventivement  ? 

M.  Langlebert.  —  Voici  le  résumé  de  ma  pratique  actuelle  ; 

l»  C’est  seulement  à  partir  des  prodromes  de  la  période  secondaire  (cé¬ 
phalée,  rachialgie,  faiblesse  générale,  fièvre,  etc.)  qu’on  devra  commencer 
le  traitement  mercuriel  de  la  syphilis.  Le  sublimé,  à  la  dose  moyenne  de 
3  centigrammes  par  jour,  en  sera,  dans  presque  tous  les  cas,  le  meilleur 
agent  ; 

2“  Le  traitement  mercuriel  sera  continué,  en  général,  pendant  toute  la 
durée  de  la  première  éruption;  on  en  diminuera  graduellement  la  dose  quand 
les  taches  ou  papules  commenceront  à  s’effacer; 

3°  Agent  essentiellement  actif  contre  la  syphilis  en  évolution,  le  mercure 
sera  réservé  pour  combattre  les  manifestations  cutanées  ou  muqueuses  de  la 
vérole.  On  ne  l’emploiera  pas  dans  leurs  intervalles; 

4“  Contre  les  accidents  secondaires  des  muqueuses,  le  traitement  local  est 
aussi  important  que  le  traitement  général; 

5“  Le  mercure  n’exerce  contre  les  manifestations  secondaires  ou  tertiaires 
de  la  syphilis  aucune  action  préventive  ;  ^ 

6“  Si  le  mercure  doit  être  réservé  pour  combattre  les  accidents  syphiliti¬ 
ques  en  évolution,  les  iodures  alcalins  seront  prescrits,  au  contraire,  que  la 
vérole  soit  latente  on  en  activité.  L’iodure  est  le  remède  essentiellement 
chronique  de  la  syphilis  ; 

7°  Trois  ans  constituent  la  durée  moyenne  du  traitement  ioduré  de  la  sy¬ 
philis  latente.  Les  intervalles  de  repos  seront  égaux  aux  périodes  de  traite¬ 
ment  pendant  les  deux  premières  années  ;  dans  la  dernière,  on  se  contentera 
de  prendre  le  médicament  pendant  trois  à  quatre  mois  ; 

8°  A  part  quelques  cas  spéciaux  (céphalée  secondaire  très  vive,  troubles 
nerveux  prononcés,  accidents  tertiaires  très  précoces,  syphilis  particulière¬ 
ment  graves,  ulcéreuses  dès  le  début)  contre  lesquels  les  iodures  sont  plus 
actifs  que  le  mercure,  on  no  doit  prescrire  l’iode  qu’après  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  éruption  secondaire  ; 

9“  L’iodure  est  le  remède  par  excellence  des  accidents  tertiaires  ;  il  peut 
en  être  également  préventif; 

10®  Si  le  traitement  mixte  (iodure  et  mercure)  est  préférable  contre  les 
accidents  tertiaires  au  début,  c’est  par  l’iodure  seul,  longtemps  continué, 
que  leur  guérison  définitive  pourra  être  obtenue  ; 
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11°  Dans  le  trailemcnt  général  de  la  syphilis,  les  médicaments  toniques 
tels  que  le  fer,  le  quinquina,  l’arsenic,  le  soufre,  ainsi  qu’une  hygiène  par¬ 
faite  et  l’hydrothérapie  jouent,  à  côté  des  spécifiques  (iode  et  mercure),  un 
rôle  secondaire,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  de  grande  iu  portance. 

M.  Did.ay.  —  Le  fond  de  ma  méthode,  contrairement  à  celle  de  M.  Four¬ 
nier,  qui  conseille  de  traiter  les  syphilitiques  d’une  façon  permanente,  est 
le  traitement  de  la  syphilis  par  l'extinction  de  ses  états  manifestes  suc¬ 
cessifs. 

Cette  méthode,  fondée  sur  l’étude  des  microbes  parasites,  a  pour  principe 
de  n’attaquer  le  bacille  syphiligène  qu’aux  époques  révélées  par  les  mani¬ 
festations  de  la  maladie,  où  il  est  à  la  fois  le  plus  nocif  et  le  plus  accessible 
à  l’action  des  parasilicides. 

En  administrant  ainsi  les  spécifiques  de  façon  à  réserver  tout  leur  pouvoir 
pour  les  vrais  besoins  : 

1°  Le  médecin  réalise  souvent  des  effets  curatifs  plus  prompts; 

2°  En  présence  d’une  récidive,  il  peut  la  guérir  sans  être  forcé  d’élever 
les  doses  jusqu’à  un  degré  préjudiciable; 

3°  Plus  intéressé  à  bien  observer  les  poussées  successives  que  lui  dictent 
le  moment  et  la  mesure  de  son  intervention,  il  se  fait,  par  leur  étude,  une 
plus  juste  idée  de  l’intensité  de  la  maladie  et,  par  conséquent,  de  l’utilité  et 
de  la  manière  d’associer  aux  spécifiques  les  prescriptions  de  l’hygiène  et  les 
autres  médications  propres  à  chaque  sujet  ; 

4°  Niant  le  pouvoir  préservatif  {{u' on  attribue  aux  spécifiques,  n’ayant  par 
conséquent  pas  promis  au  client  qu’il  le  préservera,  il  n'a  point  la  respon¬ 
sabilité  des  récidives  qui  surviennent  ; 

5°  Un  certain  temps  passé  ainsi  sans  récidives,  quoique  sans  traitement, 
donne  plus  de  confiance  au  client  dans  la  solidité  de  sa  guérison  que  s’il 
pouvait  croire  l’avoir  maintenue  par  la  continuation  des  remèdes  spécifi¬ 
ques. 

M.  JuLLiEN.  —  En  faisant  le  recensement  de  mes  malades  atteints  de 
syphilis  tertiaire,  j’ai  été  frappé  de  ce  fait  qu’un  tiers  au  moins  présentaient 
des  symptômes  nettement  accusés  de  dilatation  gastrique. 

Deux  facteurs  interviennent  dans  l’étiologie  de  cette  coïncidence  :  1°  Vin- 
fluence  thérapeutique;  2°  les  lésions  de  structure  du  foie. 

f°  Sur  le  premier  point,  il  n’est  pas  besoin  de  longue  démonstration; 
presque  tous  nos  malades  éprouvent  des  malaises  stomacaux  au  cours  de  nos 
traitements  soit  mercuriels,  soit  iodurés,  surtout  iodurés  ; 

2°  Les  lésions  de  structure  du  foie  sont  le  fait  soit  de  l’alcoolisme,  soit  de 
la  syphilis,  parfois  des  deux,  et  aboutissent  à  un  état  de  déchéance  spéciale 
irrémédiable,  marquant  la  précirrhose  (F.  Glénard)  et  caractérisé  par  les 
symptômes  de  la  neurasthénie  hépatique. 

La  dilatation  de  l’estomac  peut  engendrer  des  symptômes  nerveux  suscep- 
tildes  d’en  imposer  pour  une  syphilis  cérébrale.  La  confusion  est  très  fré¬ 
quente,  puisque,  de  part  et  d'autre,  on  peut  observer  ;  céphalées,  asthénie 
profonde,  hypochondrie,  parésies  et  spasmes  localisés,  convulsions,  troubles 
de  la  parole  et  de  l’écriture,  changements  de  caraclère,  irritabilité  ou  dé¬ 
pression,  etc...  C’est  probablement  en  tombant  dans  cette  confusion  que 
des  auteurs,  parmi  lesquels  je  me  place,  ont  pu  soutenir  que  les  accidents 
nerveux  étaient  plus  fréquents  chez  les  syphilitiques  soumis  à  la  thérapeu¬ 
tique  mercurielle.  Le  fait  était  vrai,  mais  leur  interprétation  s’égarait.  D’autres 
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effets  de  la  mégalogastrie  sont  susceptibles  d’en  imposer  pour  des  cardio¬ 
pathies  spécifiques,  etc. 

Il  est  très  difficile  d’arriver  au  diagnostic  dans  les  cas  complexes.  On  se 
souviendra  que  la  céphalalgie  gravative  des  dyspeptiques  est  intermittente, 
peu  localisée,  rarement  accompagnée  de  l’affreuse  sensation  de  compression 
ou  de  déchirement  qui  caractérise  celle  du  syphilitique;  qu’elle  cesse  la  n'di, 
et  permet  au  patient  de  s’endormir;  que,  à  l’exception  des  altérations  de  la 
mémoire,  de  la  modification  du  caractère  exaspéré  et  irritable,  les  autres 
troubles  nerveux  sont,  en  général,  mal  dessinés,  les  absences  moins  com¬ 
plètes,  les  vertiges  moins  soudains  et  plus  durables;  enfin,  l’aphasie,  ou 
mieux  la  dysphasie,  est  exceptionnelle. 

La  thérapeutique  peut  aider  à  prévenir  et  à  reconnaître  ces  lésions.  D’abord, 
on  ne  donnera  le  traitement  interne  à  un  syphilitique  qu’après  avoir  soigneu¬ 
sement  examiné  son  estomac  et  reconnu  qu’il  peut  le  tolérer,  sinon  on  aura 
recours  aux  injections  sous-cutanées.  Si  on  a  reconnu  la  nature  dyspeptique 
de  troubles  pseudo-tertiaires,  on  donnera  le  traitement  tel  que  l’ont  institué 
Leven,  Bouchard,  Sée,  Glénard.  Il  sera  souvent  nécessaire  de  combiner  les 
deux  sortes  de  traitement,  celui  de  la  dyspepsie  et  celui  de  la  syphilis.  Je 
tiens  à  proclamer  hautement  la  parfaite  innocuité  et  l’efficacité  supérieure 
des  injections  de  sels  insolubles,  le  calomel  en  première  ligne,  et  de  l’huile 
grise  préparée  suivant  la  méthode  de  P.  Vigier.  Quant  à  l’iodure,  on  ne  peut 
l’administrer  qu’en  lavements,  et  il  est  admirablement  supporté  si  l’on  a 
soin  de  choisir  le  lait  comme  véhicule. 

MM.  Leloir  et  Tavernier.  —  Si  nous  voulions  émettre  notre  opinion  sous 
forme  d’aphorismes  sur  la  valeur  thérapeutique  des  injections  hydrargyri- 
ques,  nous  dirions  : 

1“  Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  sous-cutanées  de  prépa¬ 
rations  hydrargyriques  doit  être  réservé  surtout  au  traitement  des  éruptions 
érythémateuses  ou  des  éruptions  de  syphilomes  résolutifs  du  tégument  ex¬ 
terne; 

2“  Il  peut  être  employé  lorsqu’il  y  a  intérêt  à  faire  disparaître  très  rapide¬ 
ment,  brutalement,  lesclites  éruptions; 

3“  Il  est  surtout,  pour  ne  pas  dire  uniquement,  applicable  à  la  clientèle 
hospitalière,  ou  aux  sujets  qui  peuvent  garder  le  lit  quelques  jours; 

4“  Il  est  surtout  recommandable  pour  le  traitement  des  filles  publiques  ; 

.G"  Il  n’a  qu’une  action  minime  sur  les  syphilides  muqueuses  ; 

6“  Contrairement  à  ce  qu’ont  dit  certains  auteurs,  il  est  loin  de  mettre  à 
l’abri  des  récidives  parfois  très  proches; 

7®  Dans  bien  des  cas  il  échoue,  là  où  le  traitement  par  les  frictions 
réussit  ; 

8°  Il  ne  doit  pas  être  employé  pour  guérir  les  syphilomes  non  résolutifs, 
sauf  dans  des  cas  exceptionnels  de  syphilomes  non  résolutifs  du  tégument 
externe,  conjointement  avec  le  traitement  local,  et  l’iodurede  potassium; 

9°  Il  ne  doit  pas  être  employé  dans  les  cas  de  syphilis  cérébrale  ou  spi¬ 
nale  ; 

10®  Il  ne  doit  pas  être  employé,  en  général,  dans  les  cas  de  syphilis  vis¬ 
cérale  ; 

11®  11  ne  doit  pas  être  employé,  en  général,  dans  le  traitement  de  la  sy¬ 
philis  des  femmes  enceintes; 

12®  Il  ne  doit  pas  être  employé  dans  le  traitement  de  la  syphilis  in¬ 
fantile  . 
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En  résumé,  le  seul  avantage  de  ce  traitement,  et  encore  ne  s’agit-il  que 
du  traitement  de  certaines  syptiilides  (syphilides  érythémateuses,  syphilomes 
résolutifs  du  tégument  externe  seulement),  nous  paraît  être  la  rapidité,  la 
brutalité  même. 

Cette  action  brutale,  et  d’ailleurs  assez  souvent  passagère,  compense-t-elle 
les  inconvénients? 

Nous  laissons  à  nos  confrères  le  soin  de  décider.  S’ils  veulent  aller  vite, 
qu’ils  emploient  de  préférence  l’oxyde  jaune,  qui  offre  moins  d’inconvénients 
que  le  calomel,  et  présente  à  peu  près  autant  d’action  que  lui. 

S’ils  veulent  aller  lentement,  avec  le  moins  d’inconvénients  possible,  qu’ils 
prennent  l’huile  grise,  employée  pour  la  première  fois  par  le  professeur 
Lang. 

Mais,  si  l’on  nous  demande  notre  opinion  sur  le  traitement  de  la  syphilis 
par  les  injections  ou  autrement,  nous  dirons  : 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  malgré  leurs  inconvénients,  nous  pré¬ 
férons  les  frictions,  ou  mieux,  voici  comment  nous  agissons  le  plus  souvent. 

Au  moyen  de  frictions,  nous  faisons  disparaître  l’éruption  et  cela  aussi 
vite  qu’avec  les  injections  (beaucoup  plus  vite  en  ce  qui  concerne  les  sy¬ 
philides  muqueuses). 

L’éruption  disparue,  pour  maintenir  nos  malades  en  état  d’imprégnation 
hydrargyrique,  nous  employons,  suivant  les  cas,  sans  nous  laisser  guider  par 
un  traitement  schématique  et  bien  souvent  inapplicable,  le  traitement  in¬ 
terne  sous  forme  de  pilules  hydrargyriques  (pilules  de  bichlorure,  de  pro- 
toiodure,  etc.).  De  temps  à  autre,  après  des  instants  de  repos  variables, 
suivant  les  cas,  nous  soumettons  de  nouveau  nos  malades  aux  frictions. 

Chaque  poussée  nouvelle  de  syphilides,  s’il  y  en  a,  est  immédiatement 
combattue  par  les  frictions. 

'fel  est  le  traitement  que  nous  faisons  suivre,  en  général,  à  nos  malades, 
pendant  la  première  ou  la  deuxième  année,  et  qui  n’est  autre  que  celui  qui 
est  employé  par  l’un  de  nous  depuis  1884  dans  sa  clinique  à  l’hôpital  Saint- 
Sauveur.  (Leloir,  Cliniques  de  l’hôpital  Saint-Sauveur,  1884-1889.) 

Quant  à  l’iodure,  nous  ne  le  donnons  qu’à  partir  de  la  deuxième  année. 

M.  Schwimmer.  —  Je  viens  d’entendre  dire  à  quelques-uns  des  orateurs 
précédents  qu’il  convenait,  avant  d’instituer  le  traitement  antisyphilitique, 
d’attendre  l’apparition  des  premiers  symptômes  secondaires.  Je  ne  saurais 
trop  m'élever  contre  une  pareille  pratique.  Pourquoi  ne  pas  en  agir  avec  la 
vérole  comme  avec  la  tuberculose,  le  diabète,  toutes  les  affections  générales, 
enfin?  M.  Leloir  justifie  cette  expectation  par  la  difficulté  et  même,  parfois, 
l’impossibilité  du  diagnostic  du  chancre  initial  ;  mais  dans  la  majorité  des 
cas  le  diagnostic  est  facile  et  formel  dès  le  début,  alors  pourquoi  attendre? 
On  a  dit,  en  outre,  que  les  formes  graves  sont  celles  qui  ont  été  prématuré¬ 
ment  traitées;  d’après  moi,  c’est  précisément  le  contraire.  J’insiste  donc  sur 
la  nécessité  du  traitement  immédiat. 

J’ai  employé  tous  les  traitements  proposés  et  je  donne  la  préférence  au 
salicylate  de  mercure;  je  le  crois  supérieur  au  sublimé.  Son  seul  inconvé¬ 
nient  est  de  provoquer  la  stomatite  un  peu  plus  vite  peut-être  que  le  calomel. 

Le  thymate  de  mercure,  qu’on  a  essayé  ces  derniers  temps,  m’a  paru  peu 
avantageux. 

M.  Neumann.  —  Contrairement  à  M.  Schwimmer,  je  ne  commence  le  trai¬ 
tement  que  quand  les  premiers  symptômes  secondaires  ont  fait  leur  appari¬ 
tion  et  je  préfère  les  frictions  aux  injections. 
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M.  Kaposi.  —  Je  désire  faire  quelques  réflexions  au  sujet  des  injections 
mercurielles  et  des  conséquences  que  la  résorption  du  mercure  peut  avoir 
sur  l’économie. 

Je  ne  parle  pas  des  abcès  qui  sont  des  phénomènes  contingents.  M.  Leloir 
n’en  a  pas  observé  dans  sa  série  d’injections;  moi  non  plus.  Cela  dépend  de 
circonstances  accessoires.  Mais  il  y  a  des  effets  bien  plus  dangereux  qui  sur¬ 
viennent  à  la  suite  de  l’absorption  du  mercure. 

Au  Congrès  de  Prague,  j’ai  cité  le  cas  d’une  femme  morte  dans  mon  ser¬ 
vice,  à  la  suite  d’une  intoxication  hydrargyrique  aiguë,  consécutive  elle-même 
à  des  injections  d’huile  grise.  11  n’en  avait  pourtant  pas  été  fait  plus  que 
n’en  fait  Lang  lui-même.  Dix  jours  après  la  première  injection  s’est  déve¬ 
loppée  une  gingivite  ulcéreuse  et  la  diarrhée  est  survenue  sans  qu’on  pût 
l’arrêter.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  colite  ulcéreuse.  L’examen  chimique 
montra  qu’au  point  de  la  région  dorsale  où  l’on  faisait  les  injections,  70  0/0 
du  mercure  était  encore  dans  les  tissus.  La  quantité  résorbée  avait  donc  été 
très  minime,  et  pourtant  elle  avait  suffit  pour  entraîner  la  mort.  Je  connais 
encore  d'autres  cas  moins  graves,  mais  qui  me  font  conclure  que  ce  pro¬ 
cédé  des  injections,  qu’on  croyait  scientifique,  no  l’est  pas  en  réalité.  On 
croit  doser  exactement  la  quantité  de  mercure  destinée  à  être  résorbée,  et  il 
n’en  est  rien  ;  elle  est  bien  introduite  sous  la  peau,  mais  elle  n’est  pas  ab¬ 
sorbée.  D’autre  part,  si  des  phénomènes  d’intoxication  surviennent,  on  n’est 
plus  maître  d’arrêter  la  résorption  du  poison;  le  mercure  continue  à  intoxi¬ 
quer  le  malade,  tandis  qu’avec  les  autres  méthodes,  on  peut,  à  volonté,  gra¬ 
duer  les  doses  de  mercure  et  éviter  ainsi  les  accidents. 

M.  Oastelo.  —  Je  suis  partisan  du  traitement  d’emblée  et  continu.  Ce¬ 
pendant,  on  doit  le  suspendre  de  temps  en  temps  pour  éviter  les  troubles 
des  organes  digestifs  et,  de  plus,  on  peut  établir  des  trêves  momentanées 
correspondant  aux  périodes  où  la  maladie  semble  sommeiller.  Il  faut  com¬ 
biner  selon  les  cas  et  les  circonstances  l’emploi  des  mercuriaux  et  des  iodures, 
et  ne  jamais  négliger  le  traitement  local. 

M.  Schuster  (d’Aix-la-Chapelle).  —  Comme  M.  Kaposi,  j’ai  observé  des 
cas  où  l’emploi  des  injections  mercurielles  avait  été  des  plus  dangereux.  Par 
conséquent,  aussi  longtemps  que  nous  n’aurons  pas  étudié  et  fixé  la  loi  de  la 
solubilité  et  de  la  résorption  des  dépôts  de  préparations  insolubles,  on  devra 
tenir  ces  méthodes  pour  dangereuses. 

M.  Du  Castel.  —  Pour  résumer  mon  opinion  actuelle,  je  dirai  :  je  ne  sais 
de  combien  la  méthode  des  injections  sous-cutanées  dépasse  les  autres  traite¬ 
ments  de  la  syphilis;  relativement  au  nombre  des  cas  dans  lesquels  je  l’ai 
employée,  j’ai  vu  son  action  curative  et  son  action  préventive  assez  fréquem¬ 
ment  en  défaut.  S’il  est  possible  de  limiter  les  accidents  locaux  à  des  dou¬ 
leurs  supportables  et  à  une  légère  gêne  des  mouvements,  il  ne  m’est  pas 
démontré  que  l’apparition  des  formes  ulcéreuses  ne  soit  pas  quelquefois  fa¬ 
cilitée  par  ce  mode  de  traitement  et  que  tous  les  viscères,  le  cerveau  et  le 
rein  en  particulier,  supportent  toujours  avec  indifférence  ce  mode  d’intro¬ 
duction  du  mercure  dans  l’économie. 

Une  fois  l’injection  faite,  le  malade  échappe  pour  quelque  temps  à  la  di¬ 
rection  du  médecin,  qui  n’est  plus  libre  de  suspendre  à  volonté  l’absorption 
du  mercure. 

M.  Rosolimos  (d’Athènès).  —  H  y  a  des  cas  de  manifestations  syphilitiques 
secondaires  ou  tertiaires,  où  les  procédés  antisyphilitiques  ordinaires  (fric¬ 
tions,  usage  interne,  etc.)  peuvent  échouer  à  cause  de  la  diminution  ou  de 
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l’abolilion  de  la  propriété  absorbante  des  muqueuses,  qui  peut  sunmnir  jus¬ 
qu’à  une  certaine  limite  de  temps,  soit  par  accoutumance,  soit  par  l’inflam¬ 
mation  plus  ou  moins  intense  dont  ces  muqueuses  deviennent  le  siège  par  le 
fait  de  Faction  de  la  substance  hydrargyrique,  soit  enfin  par  pure  prédispo¬ 
sition  individuelle;  dans  ces  cas,  on  doit  se  servir  des  injections  mercurielles 
au  moyen  desquelles  on  introduit  d’une  façon  sûre  la  quantité  voulue  du 
mercure.  Et  comme  on  ne  peut  pas  d’avance  prévoir  ces  cas,  on  doit  avoir 
recours  aux  injections  au  moins  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  manifestation  syphilitique  dangereuse. 

Les  injections  mercurielles  paraissent  enrayer,  plus  que  tout  autre  traite¬ 
ment,  la  tendance  aux  rechutes.  Cependant,  mises  en  usage  dès  la  première 
période  de  la  syphilis,  elles  n’empêchent  pas  ou  ne  retardent  pas  l’apparition 
des  phénomènes  secondaires. 

L’inflammation  et  la  suppuration  consécutives  à  l’injection  peuvent  être 
évitées,  si  l’on  pratique  les  injections  aux  régions  convexes  du  dos.  En  outre, 
la  douleur  y  est  moindre  que  partout  ailleurs. 

M.  Leloir.  —  En  ne  donnant  le  mercure  qu’à  la  période  secondaire,  pra¬ 
tique  qui  semble  irrationnelle  à  M.  Schivimmer,  je  suis  d’accord,  je  crois, 
avec  la  majorité  des  sypliiligraphes  qui  sont  ici  présents,  pour  ne  parler  que 
de  ceux-là.  Je  citerai  en  particulier  MM.  Diday,  Anderson,  Langlobert,  Bœck 
et  ünna.  Le  traitement  d’emblée  n’a,  à  mon  avis,  aucun  avantage. 

M.  Dubois-Havenith.  —  Je  viens  de  voir,  avec  M.  Leloir,  un  malade  do 
soixante  ans  atteint  de  chancre  du  prépuce;  nous  attendions  l’apparition  des 
accidents  pour  instituer  le  traitement  :  or,  voici  un  an  que  le  chancre  est 
guéri  et  rien  n’est  encre  apparu.  Il  est  probable  que  les  partisans  du  traite¬ 
ment  d’emblée  eussent  considéré  ce  cas  comme  un  succès  de  leur  méthode. 

M.  Lancereaux.  —  J’ai  vu,  moi  aussi,  des  cas  analogues.  La  syphilis,  au 
point  de  vue  de  l’évolution,  peut  être  comparée  à  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  a 
ses  trois  périodes,  primaire,  secondaire  et  tertiaire,  comparables  aux  trois 
septénaires  de  la  dothiénentérie.  L’une  et  l’autre  peuvent  avorter  à  chacune 
des  périodes.  Pour  la  syphilis,  la  i-ègle  est  l’extinction  après  la  période 
secondaire,  mais  on  peut  la  voir  aussi  avorter  après  l’accident  primitif. 

M.  Petrini.  —  Le  tannate  de  mercure  que  j’ai  employé  ces  derniers  temps 
m’a  donné  de  bons  résultats.  Je  faisais  prendre  d’abord  une  pilule  de 
10  centigrammes  pendant  dix  jours,  puis  deux  pilules.  Le  traitement  durait 
vingt-cinq  à  trente  jours  en  tout.  J’ai  observé  ainsi  la  dispaz-ition  rapide  des 
accidents  syphilitiques,  même  sans  traitement  local.  Je  n’ai  pas  eu  d’acci¬ 
dents,  sauf  un  peu  de  stomatite.  Ce  sel  s’élimine  abondamment  par  les  glandes 
salivaires;  on  doit  donc  surveiller  attentivement  la  cavité  buccale. 

M.  Mauriac.  —  Les  frictions  et  les  injections  hypodermiques  sont  des  mé¬ 
thodes  exceptionnelles,  qui  ne  répondent  qu’à  un  nombre  restreint  d’indica¬ 
tions  auxquelles  on  ne  doit  recourir  que  lorsque  les  voies  digestives  sont 
intolérantes,  ou  qu’il  est  indispensable  d’obtenir  très  rapidement  la  satui-a- 
tion  hydrargyrique.  Ces  deux  méthodes,  surtout  l’hypodermique,  ont  plus 
d’inconvénients  et  exposent  à  plus  de  dangers  que  la  méthode  stomacale,  et 
elles  n’ont  pas  plus  qu’elle  le  privilège  de  prévenir  les  poussées  successives 
qui  se  font  malgré  le  traitement  pendant  la  période  secondaire. 

Quoique  la  syphilis  puisse  se  guérir  spontanément  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  il  est  d’une  bonne  pratique  de  toujours  la  traiter. 

Il  faut  commencer  l’administration  dos  spécifiques  à  partir  du  moment 
précis  ozi  on  a  la  certitude  absolue  que  le  chancre  est  syphilitique. 
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Le  traitement  de  la  phase  primitive  est  tout  aussi  logique  et  tout  aussi 
indiqué  que  celui  des  phases  consécutives. 

L’excision  du  chancre  ne  prévient  pas  l’infection.  Peut-être  on  atténue- 
t-elle  les  conséquences,  mais  le  fait  n’est  pas  encore  péremptoirement  dé¬ 
montré. 

Il  est  indispensable  de  suspendre  de  temps  en  temps  l’administration  des 
spécifiques  pour  laisser  reposer  l’organisme  et  éviter  l’accoutumance. 

Aucune  règle  fixe  et  surtout  mathématique  ne  peut  être  établie  d’avance  ni 
pour  la  durée,  ni  pour  la  suspension  du  traitement  spécifique.  Toute  chrono¬ 
logie  uniforme  qu’on  tenterait  de  lui  imposer  serait  illusoire,  dangereuse  et 
antimédicale. 

Il  faut  traiter  la  syphilis  comme  toutes  les  autres  maladies  constitution¬ 
nelles,  non  pas  d’api’ès  un  type  abstrait  et  immuable,  mais  d’après  les  nom¬ 
breuses  indications  qu’elle  présente,  suivant  ses  formes,  ses  degrés,  ses 
tendances,  etc.,  et  aussi  suivant  les  individus. 

L’intervention  des  deux  spécifiques  est  utile  dans  presque  tous  les  cas,  mais 
pas  au  même  degré.  Dans  les  formes  légères,  le  mercure  suffît  et  prime  l’io- 
dure.  Dans  les  formes  graves,  soit  par  le  processus  des  lésions,  soit  par  leur 
siège,  soit  par  les  déterminations  viscérales,  il  faut  recourir  au  mercure  et 
à  l’iodure. 

La  spontanéité  curative  de  l’organisme,  qui  existe  dans  les  premières 
phases,  décroit  peu  à  peu  et  disparaît  presque  après  l’invasion  du  tertiarisme. 
Aussi,  plus  on  avance  dans  la  diathèse  et  plus  ses  accidents  réclament  l’em¬ 
ploi  des  deux  spécifiques. 

L'organisme  ne  consent  pas  toujours  à  développer  dans  toute  leur  pléni¬ 
tude  les  effets  curatifs  des  spécifiques.  En  pareil  cas,  il  faut  se  résigner  à  en 
suspendre  l’usage  momentanément,  pour  le  reprendre  plus  tard,  et  chercher 
ailleurs  que  dans  le  mercure  et  l’iodure  les  résultats  favorables  qu’ils  ne 
peuvent  donner. 

Il  est  donc  nécessaire,  dans  presque  tous  les  cas,  et  surtout  dans  les  plus 
sévères,  de  faire  marcher  de  front  le  traitement  spécifique  et  le  traitement 
général,  l’hygiène  et  la  thérapeutique. 

M.  Neumann.  —  Voici  l'exposé  de  ma  pratique  du  traitement  de  la  syphilis 
à  l’aide  des  frictions  mercurielles,  de  l’iodure  de  potassium,  de  l’iodoforme 
en  injections  sous-cutanées  ou  sous  forme  de  médicaments  susceptibles  d’étre 
absorbés  par  les  voies  digestives,  des  bains  de  sublimé  et  des  injections  sous- 
cutanées  de  sels  insolubles  de  mercure,  en  particulier  du  calomel. 

Pour  moi,  les  injections  de  calomel  ne  présentent  aucun  danger. 

J’ai  fait  des  expériences  sur  des  animaux  et  j’ai  vu  que  c’est  par  les  folli¬ 
cules  pileux  principalement,  accessoirement  par  les  autres  follicules,  que  le 
mercure  à  l’état  molléculaire  pénètre  dans  l’économie.  D’autre  part,  j'ai  re¬ 
marqué  que  pour  les  injections  d’iodoforme  il  fallait  prolonger  le  traitement 
pour  obtenir  la  guérison.  Il  ne  m’a  pas  fallu  moins  de  quinze  injections  d’io- 
doforme  pour  faire  disparaître  une  syphilide  papuleuse. 

A  la  suite  du  traitement  par  l’iodoforme,  je  n’ai  jamais  observé  de  récidives; 
sans  que  je  veuille  dire,  cependant,  que  l’iodoforme  soit  un  spécifique  pré¬ 
férable  au  mercure  ou  à  l’iodure  do  potassium. 

M.  Balzer.  —  Les  accidents  locaux  restent  toujours  l’obstacle  principal 
qui  s’oppose  à  la  diffusion  complète  de  la  méthode  de  Scarenzio.  L’injection 
do  la  préparation  mercurielle  insoluble  cause  une  suppuration,  quelquefois 
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avec  destruction  de  quelques  fibres  musculaires.  Les  recherches  spéciales  de 
M.  Christraas  ont  nettement  démontré  que  ces  suppurations  sont  dues  exclu¬ 
sivement  au  mercure,  sans  intervention  des  microbes. 

La  stomatite  ne  s’observe  pas  plus  souvent  qu’avec  les  autres  méthodes  de 
mercurialisation  ;  tel  est  du  moins  le  résultat  des  observations  de  mon  ser¬ 
vice  et  des  autres  services  de  l’hôpital  de  Lourcine. 

Nous  n’avons  jamais  eu  de  cas  de  mort,  et,  à  ce  propos,  je  dois  faire  la 
remarque  que  c’est  aussi  le  cas  de  tous  les  membres  du  Congrès  qui  ont 
pratiqué  ces  injections,  MM.  Neumann,  Bertarelli,  Schwimmer,  de  Wa- 
traszewski,  Zuriaga,  Jullien,  Du  Castel,  Leloir,  etc.  Je  crois  que  les  cas  de 
mort  signalés  jusqu’à  ce  jour  ont  été  causés  par  l’oubli  des  règles  de  la  mé¬ 
dication  mercurielle.  On  a  injecté,  en  effet,  des  doses  telles  qu’elles  auraient 
déterminé  des  accidents  non  moins  graves,  s’il  avait  été  possible  de  les  faire 
absorber  par  toute  autre  méthode.  Quelle  que  soit  la  voie  d’introduction, 
tube  digestif,  surface  respiratoire,  surface  cutanée  ou  tissus  sous-cutanés,  la 
dose  du  mercure  administré  doit  être  faible,  si  on  a  la  certitude  qu’elle  sera 
absorbée. 

Les  doses  injectées,  trop  fortes  avec  Scarenzio  et  Ricordi,  trop  fortes 
encore  avec  Smirnoff,  ont  été  abaissées  par  Watraszewski,  de  manière  à 
rendre  les  dangers  d’intoxication  à  peu  près  illusoires,  ou  au  moins  pas  plus 
redoutables  qu’avec  les  autres  méthodes  do  mercurialisation.  Mais  si  l’on 
injecte  des  doses  de  20  à  40  cengrammes  de  préparations  mercurielles  inso¬ 
lubles,  si  l’on  va  jusqu’à  1  ou  même  2  grammes,  comme  on  l’a  fait  ;  ou  bien, 
si  les  injections  plus  faibles  sont,  ce  qui  revient  au  môme,  faites  à  des  inter¬ 
valles  trop  rapprochés,  on  peut,  on  doit  s’attendre  à  la  production  des  acci¬ 
dents  d’intoxication,  lis  doivent  se  produire  fatalement,  à  moins  qu’ils  ne 
soient  prévenus  par  l’enkystement  de  la  substance  injectée. 

Enfin,  il  faut  encore  tenir  compte  des  autres  conditions  dont  l'examen 
s’impose  devant  toute  médication  mercurielle,  éliminer  les  albuminuriques, 
les  phtisiques,  les  cachectiques,  etc.,  et  prescrire  aux  malades  une  hygiène 
buccale  rigoureuse.  Dans  le  modus  faciendi  il  faut  s’astreindre  à  enfoncer 
d’abord  la  canule  sèche  et  parfaitement  perméable  et  attendre  que  le  défaut 
d’écoulement  du  sang  démontre  qu’on  n’a  pas  pénétré  dans  un  vaisseau.  Cette 
précaution,  comme  l’a  justement  fait  remarquer  M.  Besnier,  doit  être  prise 
non  seulement  pour  les  injections  mercurielles,  mais  encore  pour  toutes  les 
injections  sous-cutanées. 

En  résumé,  l’emploi  des  injections  mercurielles  doit  être  soumis  rigoureu¬ 
sement  aux  règles  de  la  médication  mercurielle,  d’une  part;  de  la  médication 
hypodermique,  de  l’autre.  Employée  avec  prudence,  la  méthode  de  Scarenzio 
ne  présente  donc  pas  de  danger  sérieux,  mais  il  ne  faut  pas  non  plus  lui 
demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner.  Quelle  que  soit  la  préparation,  quel 
que  soit  son  mode  d’introduction  dans  l’économie,  le  mercure  subit  toujours 
les  mêmes  transformations  et,  par  conséquent,  reste  identique  dans  son 
action.  Il  n’est  pas  douteux  que,  semblable  en  cela  à  tous  les  médicaments,  il 
n’agisse  avec  plus  d’énergie  par  la  voie  sous-cutanée  :  par  les  autres  voies 
d’absorption,  il  peut  agir  tout  aussi  bien,  s’il  est  absorbé. 

Nous  tenons  à  défendre  les  injections  mercurielles  contre  les  graves  re¬ 
proches  qui  leur  ont  été  adressés,  parce  qu’ils  nous  paraissent  porter  plus 
loin  que  ne  le  pensent  peut-être  les  adversaires  de  la  méthode  de  Scarenzio. 
Profondément  convaincu  des  bienfaits  de  la  médication  mercurielle,  nous  avons 
employé  cette  méthode  dans  la  pensée  qu’elle  agissait  dans  le  môme  sens 
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que  les  autres  procédés  de  mercurialisation.  Mais  il  nous  semble  que  l’anti- 
mcrcurialisme  aurait  de  sérieuses  raisons  à  donner,  si  l’on  pouvait  produire 
la  preuve  d’une  action  provocatrice  exercée  sur  la  syphilis  par  les  injections. 
11  faudrait  alors  examiner,  à  ce  même  point  de  vue,  les  autres  modes  de 
mercurialisation  et  il  y  aurait  à  se  demander  s’il  est  suffisant  de  rejeter  les 
injections,  et  s’il  ne  convient  pas  de  condamner  le  mercure  lui-même. 

M.  DE  Watraszewski  (de  Varsovie).  —  Je  me  range  complètement  à  l’avis 
de  M.  le  docteur  Balzer.  Quant  à  la  valeur  des  injections  mercurielles  inso¬ 
lubles,  elles  constituent  une  méthode  excellente  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  ;  je  m’en  sers  depuis  des  années  et  je  l’applique  avec  succès  dans 
les  cas  récents  et  tardifs  de  la  maladie.  C’est  avec  surprise  que  j’entends  ici 
objecter  quelque  danger  à  cette  méthode.  Le  danger  n’existe  pas  si  on  se 
sert  des  doses  amoindries,  telles  que  je  les  ai  indiquées  dans  des  publications 
antérieures.  Nombre  de  médecins  polonais,  russes,  autrichiens  et  allemands 
émettent  à  ce  sujet  dos  avis  favorables. 

Les  différents  sels  de  mercure  insolubles  employés  en  injection  sont  ;  lé 
calomel,  l’oxyde  jaune  de  mercure,  l’huile  grise,  le  tannate  de  mercure,  etc. 
Les  préparations  qui  contiennent  le  plus  de  mercure  doivent  être  préférées. 
Le  thymolate,  le  salicylate  de  mercure,  le  phénate,  n’ont  pas  donné  les  effets 
qu’on  attendait  de  leurs  propriétés  antisyphilitiques  et  parasiticides. 

D’autre  part,  comme  je  l’ai  déjà  indiqué,  la  réaction  locale  causée  par  l’injec¬ 
tion  est  en  rapport  avec  la  quantité  de  sel  employée.  Plus  la  préparation 
contient  de  mercure,  plus  son  action  spécifique  est  manifeste. 

Aussi  devrait-on  s’en  tenir  au  calomel  et  à  l’oxyde  jaune,  s’ils  ne  pro¬ 
duisaient  des  perturbations  locales  trop  violentes.  Des  cas  de  mort  ont  même 
été  signalés  par  M.  Runebcrg,  qui  employait  des  doses  élevées  de  calomel. 
J’ai  moi-même  noté  un  grand  affaiblissement  à  la  suite  de  l’emploi  de  l’oxyde 
jaune,  à  la  dose  de  10  à  12  centigrammes.  Aussi  ai-je  réduit  les  doses  à 
4  centigrammes. 

L’huile  grise  simple  ou  benzoïnée  a  donné,  entre  les  mains  de  MM.  Kaposi 
et  Hallopeau,  des  résultats  funestes. 

Avec  les  injections  de  sels  insolubles,  on  a  cependant  à  craindre  les  em¬ 
bolies  pulmonaires.  Selon  moi,  on  pourra  les  éviter  le  plus  .souvent  par  le 
choix  attentif  d’un  véhicule  approprié  à  la  préparation  spécifique  ;  ce  véhicule, 
qui  ne  doit  pas  irriter  les  tissus,  ni  perturber  l’état  général,  ne  doit  pas, 
d’autre  part,  décomposer  le  sel  de  mercure  qu’il  porte  en  suspension  et  ce 
dernier  ne  doit  pas  non  plus  agir  sur  lui.  D’autre  part,  une  consistance 
spéciale  est  nécessaire  pour  tenir  le  sel  en  suspension.  La  glycérine,  à  cause 
de  son  affinité  pour  l’eau,  est  d’un  emploi  douloureux.  La  solution  de  gomme, 
à  1/120,  a  été  abandonnée  pour  les  véhicules  graisseux,  huile  d’olives, 
d’amandes  douces,  de  vaseline,  de  paraffine.  Ces  différents  véhicules  em¬ 
ployés,  soit  avec  des  sels  insolubles,  soit  avec  le  mercure  émulsionné,  sont 
douloureux.  Quel  que  soit  le  véhicule,  reste  toujours  le  danger  de  péné¬ 
tration  de  l’injection  dans  une  veine,  d’où  embolie  pulmonaire.  Lesser  en  cite 
un  cas,  moi-même  j’en  ai  vu  deux. 

Des  expériences  sur  les  animaux  m’ont  amené  à  incriminer  ces  injections 
dans  la  production  des  infarctus  après  pénétration  dans  les  veines.  De  plus, 
l’absorption  rapide  du  mercure  et  l’intoxication  mercurielle  aiguë  consécutive, 
semblent  faciliter  et  accélérer  le  processus  destructif  dans  le  tissu  pulmonaire 
affecté.  En  employant  la  solution  de  gomme  au  lieu  de  véhicules  graisseux, 
le  mélange  facile  de  l’injection  avec  le  sang  fait  que  les  foyers  d’hépatisation 
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pulmonaire  étant  plus  petits,  mais  aussi  plus  nombreux,  j’observais  des 
nodules  miliaires  disséminés  dans  un  tissu  sain.  Ces  foyers  miliaires  m’ont 
semblé  plus  aptes  à  la  régression. 

Malgré  ces  complications  possibles  et  rares,  il  faut  le  dire,  les  malades 
guérissent  le  plus  souvent.  Ayant  le  choix  d’un  véhicule  approprié,  nous 
possédons  le  moyen  de  les  éviter  ou,  au  moins,  d’en  réduire  au  minimum 
les  fâcheuses  conséquences. 

M.  Barthélemy.  —  Les  instructives  et  minutieuses  recherches  de  MM.  Balzer 
et  de  Watraszevvski  nous  indiquent  tous  les  détails  d’une  méthode  théra¬ 
peutique  encore  nouvelle  et  précieuse.  Mais  ce  que  j’aurais  voulu  entendre 
d’eux,  c’est  la  comparaison  entre  la  gravité  d’une  syphilis  ainsi  traitée  et  une 
autre  syphilis  de  même  intensité  traitée  par  les  autres  procédés  en  usage.  La 
méthode  des  injections  est-elle  plus  efficace  ?  Les  poussées  secondaires  sont- 
elles  moins  durables  et  moins  fréquentes  ?  Les  accidents  tertiaires  et,  no¬ 
tamment,  les  lésions  graves  du  système  nerveux  sont-ils  évités,  etc.  ? 

Voilà  pourtant  ce  qu’il  est  indispensable  de  savoir,  si  l’on  veut  faire  adopter 
les  injections  hydrargyriques  comme  une  méthode  générale  de  traitement.  En 
effet,  il  faut,  dans  les  résultats  thérapeutiques,  un  avantage  considérable 
pour  compenser  les  difficultés  de  la  pratique  de  ville  et  même  de  la  pratique 
hospitalière.  M.  Balzer  convient  lui-même  que  la  méthode  des  injections  est 
surtout  une  méthode  d'exception  :  c’est  absolument  mon  avis.  De  même  que, 
dans  les  cas  de  menace  grave  du  côté  du  système  nerveux,  nous  avons  sans 
tarder  recours  aux  frictions,  de  même  nous  pratiquons  les  injections  dans 
les  cas,  par  exemple,  où  les  lésions  de  glossite  secondaire  ou  secondo-ter- 
tiaire  sont  très  tenaces  et  résistent  aux  moyens  ordinaires,  irrités  qu’ils  sont 
par  les  stomatites  dues  aux  pilules  ou  aux  frictions  mercurielles.  Les  injec¬ 
tions  seront  très  utiles  aussi  dans  un  service  de  prostituées  par  exemple,  où 
les  malades,  on  le  sait,  n’avalent  pas  leurs  pilules  et  médicaments  ou  font 
mal  leurs  frictions,  etc. 

M.  Bertarelli  (de  Milan).  —  Sur  200  malades  soignés  par  moi  au  moyen 
d’injections  de  2  centigrammes  de  calomel  pour  1  gramme  d’huile  de  vaseline, 
je  n’ai  jamais  eu  d’accidents,  sauf  la  salivation  et  la  gingivite.  Les  malades 
soumis  à  ce  traitement  pouvaient  vaquer  à  leurs  occupations,  se  livrer  aux 
travaux  pénibles,  monter  à  cheval,  etc. 

Il  ressort  de  cette  longue  discussion  que  la  question  si  importante  qui 
lui  a  donné  naissance  n’a  guère  progressé  et  qu’on  ne  paraît  pas  près  de 
s’entendre. 

On  ne  s’accorde  ni  sur  le  moment  de  l’infection  où  l’on  doit  commen¬ 
cer  le  traitement  que  MM.  Schwimmer,  Castelo,  3Iauriac,  Barthélemy,  etc., 
veulent  d'emblée,  contrairement  à  MM.  Diday,  Leloir,  Langlebert,  etc.,  ni 
sur  l’opportunité  des  interruptions  que  M.  Diday  a  réclamées,  dans  un 
plaidoyer  plein  d’ingéniosité  et  de  verve,  dont  nous  regrettons  de  ne 
donner  qu’un  résumé  incolore,  ni  enfin  sur  le  mode  d’administration. 
La  méthode  de  Scarenzio  notamment  a  été  soumise  à  de  vives  attaques 
(Kaposi,  Schuster,  Leloir  et  Tavernier,  Du  Castel,  Mauriac,  etc.)  qui  l’ont 
fortement  ébranlée  bien  qu’elle  ait  été  vaillamment  défendue,  en  parti¬ 
culier  par  MM.  Balzer  et  de  Watraszewski.  Bref,  la  question  du  traite- 
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ment  de  la  syphilis  est  une  de  celles  qui  divisent  le  plus  les  syphiligraphes. 
Seule,  l’utilité  du  traitement  liydrargyriqueaété  unanimement  reconnue 
et  l’anti-mercurialisme  n’a  pas  eu  de  représentant.  Encore  31.  Jullien 
a-t-il  pu,  sans  souleverde  contradiction,  charger  le  mercure  et  les  iodures 
de  quelques  méfaits  qui  ont  bien  leur  importance. 


SIXIÈME  QUESTION 

Fréquence  relative  de  la  syphilis  tertiaire  :  conditions  favorables  à  son 
développement. 

I.  Établir  la  proportion  des  syphilitiques  qui  arrivent  à  la  période  ter¬ 
tiaire  : 

1®  Sans  traitement  ; 

2"  Avec  traitement. 

II.  Peut-on  tirer  quelque  indice  soit  du  chancre.,  soit  des  accidents  se¬ 
condaires  camme  présage  des  accidents  tertiaires  ? 

III.  Déterminer  l’influence  réelle  des  causes  réputées  favorables  à  l'éclosion 
de  la  syphilis  tertiaire  {âge,  constitution,  sexe,  antécédents  morbides  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires,  profession,  hygiène  individuelle,  impaludisme, 
alcoolisme,  traumatismes,  surmenage,  causes  dépressives). 

M.  Neumann.  —  D’après  mon  expérience  personnelle,  les  causes  les  plus 
efficientes  du  tertiarisme  sont  : 

1®  L’insuffisance  du  traitement  (comme  doses  et  comme  durée)  ; 

2“  Les  vices  constitutionnels  tels  que  tuberculose,  scrofulose,  scorbut  ; 

3°  Toutes  les  causes  de  misère  physiologique. 

J’ajoute  que  l’intensité  de  la  syphilis  tertiaire  me  paraît  indépendante  des 
foi’iues  et  de  la  gravité  de  la  sclérose  initiale  et  des  phénomènes  secondaires. 

M.  Drysdale.  —  Selon  mon  expérience  personnelle,  la  proportion  des 
syphilitiques  traités  sans  mercure  qui  arrivent  à  la  période  tertiaire  est  à  peu 
près  de  8  0/0.  11  m’a  semblé  dernièrement  que  le  traitement  mercuriel  possède 
quelque  pouvoir  prophylactique  contre  l’invasion  des  symptômes  tertiaires. 
C’est  pour  cotte  raison  principalement  que  j’ai  abandonné  le  traitement  sans 
mercure,  que  j’ai  pratiqué  pendant  quelques  années.  Je  ne  puis  pas,  ce¬ 
pendant,  admettre  avec  notre  très  distingué  syphilographe,  M.  Henry  Lee, 
qu’il  soit  possible  d’enrayer  la  syphilis  pi’esque  toujours  {Lancet,  avril  1889) 
au  moyen  des  fumigations  par  le  calomel.  Je  crois,  de  par  mon  expérience, 
qu’il  est  impossible  de  faire  le  pronostic  do  l’avenir  de  la  maladie  par  ses 
formes  initiales.  Seule,  l’enfance  me  paraît  influencer  beaucoup  le  pronostic 
de  la  maladie  ;  car,  dans  l’enfance,  la  mortalité  de  la  syphilis  héréditaire  est 
énorme,  et  l’influence  de  la  maladie  syphilitique  sur  la  santé  des  enfants  et 
des  adolescents  est  très  marquée. 

M.  Mauriac.  —  A  défaut  de  statistiques  assez  nombreuses  et  assez  pré¬ 
cises  pour  répondre  d’une  manière  satisfaisante  à  toutes  les  questions  qu’im¬ 
plique  l’étude  de  la  chronologie  et  do  la  fréquence  des  aécidents  tertiaires,  je 
vais  résumer  les  impressions  qui  résultent  pour  moi  d’une  pratique  de  vingt 
années. 

Il  no  s’agit,  bien  entendu,  ici,  que  de  la  syphilis  acquise.  Au  point  de  vue 
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qui  nous  occupe,  la  syphilis  héréditaire  diffère  complètement  de  la  syphilis 
acquise,  fille  est  le  terrain  de  prédilection  du  tertiarisme.  11  y  règne  en 
maître,  souvent  d’emblée  et  sur  tous  les  points. 

Je  conclus  : 

1“  Dans  la  syphilis  acquise,  l’apparition  des  accidents  d’ordre  tertiaire  n’est 
point  un  événement  fatal,  inévitable,  comme  l’apparition  des  accidents  se¬ 
condaires.  On  a  de  80  à  90  chances  sur  100,  environ,  de  les  éviter,  dans 
les  conditions  ordinaires  où  se  fait  actuellement  l’évolution  de  la  syphilis. 

La  proportion  approximative  du  tertiarisme,  qui  est  de  10  à  20,  de  o  à  15 
pour  100,  augmente  lorsque  la  contagion  syphilitique  s’empare  brusquement 
d’un  milieu  où  elle  n’avait  pas  régné  jusqu’alors,  et  y  constitue  un  foyer 
d’endémo-épidémie. 

2“  La  chronologie  des  accidents  tertiaires  est  très  variable.  Dans  les  en¬ 
démo-épidémies,  comme  dans  la  syphilis  héréditaire,  ils  surviennent  de  très 
bonne  heure,  pendant  la  première  année  et  même  pendant  les  premiers  mois. 
Il  y  a  des  cas  exceptionnels  où  ils  ne  se  produisent,  au  contraire,  que  40, 
50  ou  60  ans  après  le  chancre.  L’époque  moyenne  de  leur  apparition  est 
comprise  entre  la  troisième  et  la  sixième  année  de  la  syphilis. 

Il  y  a  des  syphilis  viscérales  qui  sont  remarquables  par  leur  précocité. 

Parmi  elles,  la  syphilose  cérébrale  occupe  de  beaucoup  le  premier  rang 
comme  fréquence  et  comme  gravité. 

3“  Les  déterminations  d’ordre  tertiaire  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui 
s’effectuent  à  l’extérieur,  sur  la  peau,  sur  les  muqueuses  et  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Les  néoplasies  gommeuses  dermo-hypodermiques,  circonscrites  ou  diffuses, 
disséminées  ou  confluentes,  quoique  beaucoup  moins  communes  qu’autrefois, 
comprennent  encore  presque  la  moitié  des  cas  de  la  syphilis  tertiaire.  Ce 
sont  elles  qui  constituent,  par  leur  précocité,  leur  abondance,  la  rapidité  de 
leur  évolution,  la  syphilis  maligne,  qui  est  toujours  d’ordre  tertiaire,  malgré 
sa  précocité. 

Le  tertiarisme  externe  est  moins  difficile  à  prévoir  que  le  tertiarisme  in¬ 
terne  ou  viscéral,  parce  qu’il  se  produit  fréquemment,  à  assez  brève  échéance, 
lorsque  l’accident  primitif  a  été  ulcéro-phagédénique. 

Les  accidents  tertiaires  osseux  sont  devenus  beaucoup  plus  rares  qu’autre¬ 
fois.  Ceux  qui  s’observent  le  plus  souvent  sont  ceux  que  produit  la  syphilose 
pharyngo-nasale . 

Parmi  les  syphilis  internes  ou  viscérales,  celle  des  centres  nerveux  vient 
en  première  ligne.  C’est  là  un  fait  capital  et  sur  lequel  je  ne  cesse  d’insister. 
Je  sei’ais  tenté  de  dire  qu’il  est  devenu  tout  à  fait  prédominant  dans  la  question 
de  tertiarisme.  Et,  eu  effet,  ce  qu’il  y  a  de  plus  à  redouter  pour  un  malade 
atteint  d’une  faible  ou  d’une  moyenne  syphilis,  c’est  incomparablement  la 
détermination  spécifique  sur  la  névrose  et  principalement  sur  le  cerveau. 

Je  placerais  en  seconde  ligne,  comme  fréquence,  la  syphilose  pharyngo- 
nasale  sous  toutes  ses  formes. 

Les  syphiloses  du  foie,  du  poumon,  des  reins,  du  cœur,  sont  infiniment 
moins  communes  que  les  déterminations  précédentes.  Quelques-unes  sont 
précoces  parfois,  celle  des  reins,  par  exemple.  L’éventualité  des  autres  n’est 
pas  à  craindre  dans  les  premières  anuées  de  la  syphilis. 

Il  n’existe  point  une  loi  de  balancement  entre  les  déterminations  externes 
et  les  déterminations  viscérales  du  tertiarisme.  Cependant  on  observe  un 
grand  nombre  de  syphilis  viscérales,  entre  autres  celle  du  cerveau,  dans  les- 
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quelles  les  accidents  cutands  n’ont  jamais  dépassé  la  phase  secondaire,  ils  s’y 
sont  même  montrés  très  rares  ou  fort  bénins. 

Réciproquement,  combien  de  syphilitiques  ont,  pendant  des  années,  la  peau 
labourée  par  les  plus  graves  dermatopathies  tertiaires,  sans  que  leurs  viscères 
soient  atteints.  Les  viscéropathies  ne  constituent-elles  pas  l’exception  dans 
les  syphilides  malignes  ? 

Voilà,  Messieurs,  à  mon  sens,  dans  ses  grandes  lignes,  la  syphilis  tertiaire 
en  France  et  à  Paris  particulièrement. 

A  nos  confrères  étrangers  de  nous  dire  si,  dans  les  différentes  parties  du 
monde  où  ils  observent,  les  choses  se  passent  à  peu  près  de  même  sorte. 

M.  A.  Fournier  (do  Paris).  —  Les  échéances  du  tertiarisme,  la  qualité  et 
la  fréquence  des  manifestations  morbides  qui  le  constituent,  sont  des  questions 
aussi  dignes  d’attention  que  difficiles  à  résoudre.  .Je  vais  l’essayer  cependant 
en  utilisant  pour  cela  ma  statistique  personnelle  de  ville.  Je  laisse  volontai¬ 
rement  de  côté  la  statistique  hospitalière,  parce  que,  pour  toute  une  série  de 
raisons,  elle  constitue  une  sélection  particulière  qui  fausserait  beaucoup  les 
résultats.  Ceux  que  je  vais  énoncer  proviennent  d’une  pratique  de  vingt-neuf 
ans  et  de  l’étude  de  2,600  cas  de  syphilis  tertiaire  observés  en  ville. 

1“  Quelles  sont  les  échéances  du  tertiarisme  ?  A  quel  âge  de  la  maladie 
entre-il  en  scène  ? 

D’après  2,393  cas  où  la  date  de  son  apparition,  sous  une  forme  quelconque, 
a  été  déterminée  de  façon  précise,  je  peux  conclure  : 

a)  Que  la  fréquence  relative  des  manifestations  du  tertiarisme  subit  une 
ascension  considérable,  de  la  P®  à  la  3®  année  ; 

b)  Qu’elle  atteint  son  apogée  à  la  3®  année  ; 

c)  Que  de  la  4®  à  la  11®,  elle  décroît  d’une  façon  continue,  assez  rapide  et 
presque  régulière,  tout  en  se  tenant  encore  dans  une  moyenne  assez  elevée  ; 

d)  Que  dans  les  10  années  suivantes,  elle  continue  encore  à  décroître, 
mais  d’une  façon  bien  plus  lente  ; 

e)  Qu’au  delà,  c’est-à-dire  de  la  21®  à  la  30®  année,  elle  conserve  un 
niveau  à  peu  près  uniforme,  mais  très  abaissé.  C’est  l’étape  où  la  syphilis 
tertiaire  peut  être  déjà  tenue  pour  rare  ; 

/■)  Qu’enfin,  au  delà  de  ce  terme,  la  syphilis  tertiaire  devient  véritablement 
exceptionnelle.  Et,  en  effet,  passé  la  30®  année,  elle  ne  figure  plus  dans  le 
cadre  de  ma  statistique  que  pour  quelques  unités  clairsemées,  trente,  pour  un 
laps  de  24  ans. 

Il  ressort  également  de  l’analyse  de  ma  statistique  que,  contrairement  à 
l’opinion  accréditée,  le  tertiarisme  peut  être  précoce,  très  précoce  même, 
jusqu’à  se  montrer  dans  les  premiers  mois  de  la  maladie,  et  que,  d’autre  part, 
le  maximum  numérique  de  ses  manifestations  correspond  aux  premières 
années  de  la  diathèse. 

2“  Quelles  affections  composent  le  tertiarisme  ?  Et  quel  en  est  le  degré 
de  fréquence  relative  ? 

Voici  ce  que  m’a  fourni  à  ce  sujet  le  dépouillement  de  mes  notes  : 


Syphilides  tertiaires .  787  cas. 

Gommes  sous-cutanées .  128  — 

Lésions  tertiaires  des  organes  génitaux .  157  — 

—  de  la  langue .  132  — 

—  du  voile  palatin .  179  — 

—  du  pharynx .  71  — 
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Lésions  de  diverses  muqueuses .  30  cas. 

—  osseuses .  336  — 

—  —  du  squelette  nasal  et  du  palais  osseux .  173  — 

Arthropathies .  14  — 

Gommes  tendineuses .  3  — 

—  musculaires .  12  — 

Lésions  du  tube  digestif .  4  — 

Syphilome  ano-rectal  et  rétrécissement  rectal .  5  — 

Lésions  pharyngo-tracliéales .  23  — 

—  du  poumon .  14  — 

—  du  cœur .  2  — 

—  de  l’aorte .  6  — 

—  du  foie .  9  — 

—  du  rein .  9  — 

—  du  testicule .  145  — 

—  de  l’œil .  69  — 

—  de  l’audition .  8  — 

I  Syphilis  cérébrale .  461  — 

Accidents  cérébro-spinaux .  H  — 

Monoplégie .  3  — 

Syphilis  médullaire .  77  — 

Tabes .  355  — 

Tabes  cérébro-spinal .  45  — 

Atrophies  musculaires .  19  — 

Paralysie  générale .  32  — 

Aliénation . • .  9  — 

Paralysies  oculaires .  57  — 

Hémiplégie  faciale .  13  — 

Affections  nerveuses  diverses .  3  — 

Affections  diverses .  8  — 


Total .  3.429  cas. 

Je  ferai  remarquer  d’abord  le  chiffre  élevé  pour  lequel  figurent  dans  la 
statistique  précédente  les  lésions  tertiaires  des  organes  génitaux.  Or,  ce  sont 
généralement  des  syphilides  circonscrites  du  genre  de  celles  auxquelles  j’ai 
donné  le  nom  de  syphilide  ulcéreuse  chancriforme  parce  qu’elles  simulent 
merveilleusement  le  chancre,  si  bien  que,  maintes  fois,  on  a  pu  les  prendre 
pour  des  chancres  syphilitiques  de  récidive,  et  les  publier  comme  exemples 
de  (c  réinfection  syphilitique  »  de  «  syphilis  doublée  ».  Je  noterai,  en  outre, 
les  19  cas  d'atrophies  musculaires  qui  figurent  au  tableau.  Je  crois,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  courante,  que  l’atrophie  musculaire  est  parfois  incontes¬ 
tablement  imputable  à  la  syphilis. 

J’arrive  enfin  au  résultat  le  plus  curieux,  le  plus  important  de  ces  recherches  : 
c’est  le  chiffre  extraordinaire  qu’atteignent  les  manifestations  nerveuses  dans 
l’étape  tertiaire  de  la  vérole.  J’arrive,  en  effet,  au  total  surprenant  de  1,085 
cas  d'affections  diverses  du  système  nerveux,  s’étant  développées  au  cours 
et  du  fait  de  la  syphilis  tertiaire. 

Je  n’affirme  pas  ici  la  nature  syphilitique  de  ces  manifestations,  mais  leur 
origine  spécifique,  leur  relation  causale  avec  la  syphilis,  ce  qui  est  bien 
différent,  et,  je  pense,  ne  saurait  être  nié  sans  parti  pris. 
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Ce  total  vraiment  extraordinaire  est  supérieur  à  celui  des  syphilides  cuta¬ 
nées  (787),  des  syphilides  de  toutes  les  muqueuses  réunies{<à\.%).  Double  ordre 
d’affection  considéré  pourtant  comme  l’expression  la  plus  banale  de  la  syphilis 
tertiaire  ! 

Ces  chiffres  m’autorisent  à  conclure  : 

De  tous  les  systèmes  organiques,  c’est  le  système  nerveux  qui,  sans  contra¬ 
diction  possible,  est  le  plus  souvent  éprouvé  par  la  syphilis  tertiaire,  et 
cela  avec  une  supériorité  de  fréquence  vraiment  inattendue  et  que  j’étais 
loin  de  soupçonner  moi-même. 

Le  principe  de  la  syphilis,  quel  qu’il  soit  d’ailleurs  (virus,  microbe,  sécré¬ 
tion  microbique),  s’il  constitue  un  poison  de  tout  l’être,  constitue  surtout  et 
principalement  un  véritable  poison  du  système  nerveux. 

M.  Haslund  (de  Copenhague).  • —  Je  crois  pouvoir  résumer  comme  suit  les 
conditions  qui  favorisent  l’éclosion  de  la  période  tertiaire. 

1“  Absence  complète  de  traitement  des  symptômes  secondaires  ; 

2°  Traitement  mercuriel  défectueux  ou  insuffisant  dans  la  période  secon¬ 
daire,  soit  qu’il  consiste  en  un  traitement  de  trop  courte  durée  ou  qu’il  ait  été 
commencé  trop  lard  ; 

3“  L’alcoolisme  ; 

4“  Infection  antérieui’e  ou  postérieure  de  paludisme  ou  d’autres  fièvres 
climatologiques  ; 

5®  Existence  simultanée  dans  l’organisme  d’une  autre  grave  affection 
générale  chronique  ; 

6®  La  syphilis  congénitale  et  l’infection  très  précoce  ou  à  un  âge  très 
avance  ; 

7°  Des  conditions  d’existence  qui  occasionnent  une  diminution  de  la  force 
de  résistance  de  l’organisme,  comme,  par  exemple,  la  misère  ; 

8®  L’intolérance  du  malade  pour  le  mercure. 

M.  Vajda  (de  Vienne).  —  On  ne  peut  plus  soutenir,  aujourd’hui,  que  le 
mercure  soit  pour  quelque  chose  dans  la  production  des  accidents  tertiaires. 
Et,  par  contre,  l’on  est  absolument  en  droit  d’affirmer  que  ; 

Les  malades  soumis  au  traitement  mixte  sont  atteints  dans  une  proportion 
moindre  par  le  tertiarisme.  Ainsi,  sur  632  tertiaires,  je  compte  62  0/0  sans 
traitement  antérieur,  et  seulement  38  0/0  avec  traitement. 

Les  malades  traités  sont  atteints  plus  tardivement  et  moins  gravement  que 
les  autres.  Les  femmes  non  traitées  sont  particulièrement  exposées. 

Les  malades  atteints  par  le  tertiarisme  sont  toujours  frappés  dans  leur 
nutrition  générale.  Leur  poids  moyen  est  inférieur  de  10  kilog.  à  celui  des 
individus  sains. 

M.  Leloir.  —  Il  résulte  des  communications  de  MM.  Fournier,  Mauriac  et 
'  Haslund  que  les  accidents  tertiaires  sont  précoces  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croyait.  Je  souscris  très  volontiers  à  cette  opinion.  Mais  que  devient  mainte¬ 
nant  la  division  de  la  syphilis  en  périodes  primaire,  secondaire,  tertiaire,  voire 
quaternaire  (Bazin)  ? 

La  chronologie  n’a  rien  de  caractéristique,  tout  le  monde  en  convient  :  ce 
qui  l’est,  selon  moi,  c’est  pour  la  période  dite  tertiaire,  la  destruction  des 
tissus  par  des  accidents  non  résolutifs.  On  devrait  donc,  ce  me  semble, 
abandonner  l’ancienne  division  pour  celle  que  j’ai  déjà  proposée  :  syphilomes 
résolutifs  et  syphilomes  non  résolutifs. 
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Il  paraît  à  peu  près  généralement  reconnu  : 

Que  chez  les  malades  traités,  la  proportion  du  tertiarisme  est  de 
10  0/0  environ  (Mauriac,  Drysdale,  etc.). 

Que  l’absence  ou  l’insuffisance  de  traitement  augmente  cette  propor¬ 
tion  de  façon  très  appréciable. 

Qu’il  ne  semble  pas  y  avoir  jusque-là  d’autre  base  bien  certaine 
d’appréciation  pour  le  présage  des  accidents  tertiaires. 

Enfin,  il  résulte  des  remarquables  communications  de  MM.  Fournier 
et  Mauriac  que  es  échéances  du  tertiarisme  peuvent  être  plus  précoces 
et  plus  fréquemment  précoces  encore  qu’on  ne  l’avait  admis  jusque-là, 
et  qu’enfin  le  système  nerveux  paye  à  lui  seul  au  tertiarisme  un  tri¬ 
but  plus  lourd  que  la  peau  ou  les  muqueuses  !  Cela  ressort  avec  la 
dernière  évidence  de  la  masse  imposante  de  faits  qu’a  analysés 
M.  Fournier.  L.  Jacquet. 
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(Analyse  par  G.  Thibierge). 


1.  de  Amicis  (Naples).  —  Chéloïde  vraie  multiple  spontanée  observée  chez 

une  femme  névropathique. 

2.  Arnozan  (Bordeaux).  —  Lésions  vasculaires  dans  la  sclérodactylie. 

3.  Barthélémy  (Paris).  —  Etiologie  et  traitement  de  l’acné. 

4.  Jacquet  (Paris).  —  Etude  d’un  cas  de  bromisme  cutané  polymorphe 

(périadénites  et  bulles). 

5.  Morison  (Baltimore).  —  Formation  du  pigment  dans  la  peau  des 

nègres. 

6.  Perrin  (Marseille).  —  Leucoplasie  buccale. 

7.  Schiff  (Vienne).  —  Traitement  des  brûlures  par  Piodoforme. 

8.  Quinquaud  (Paris).  —  Deux  cas  de  xeroderma  pigmentosum. 

9.  Thibierge  (Paris).  —  Un  cas  de  xeroderma  pigmentosum. 

10.  Euthyboule  (Constantinople).  —  Sur  un  cas  d’éi’uption  acnéique  géné¬ 

ralisée  polymorphe. 

11.  Hyde  (Chicago).  —  Observations  basées  sur  la  statistique  des  maladies 

de  la  peau  en  Amérique. 

12.  ünna  (Hambourg).  Neuro-syphilides et neuro-léprides. 

13.  Hallopeau  (Paris).  —  Sur  une  nouvelle  forme  de  dermatite  pustu¬ 

leuse  clironique  en  foyers  à  progression  excentrique. 

14.  J.  White  (Boston).  —  Sur  les  dermatoses  héréditaires. 

15.  L.  Wickham  (Paris).  —  Anatomie  pathologique  de  la  maladie  du 

mamelon,  dite  maladie  de  Paget. 

16.  Darier  (Paris).  —  Des  psorospermoses  cutanées. 
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17.  Petrini  (Bucharest).  —  Cancer  mélanique  de  la  peau. 

18.  Santi  (Genève).  —  Existe-t-il  de  la  lanoline  dans  la  peau  humaine  ? 

19.  Quinquaud  (Paris).  —  Cellulome  épithélial  éruptif. 

20.  Iscovesco  (Paris).  —  Recherches  sur  la  nature  de  l'erythème  pernio. 

21.  Hallopeau  (Paris).  —  Sur  une  nouvelle  forme  de  lymphodermie  per¬ 

nicieuse. 

22.  Gaucher  (Parisj.  —  Pathogénie  et  métastases  de  l’eczéma  particu¬ 

lièrement  chez  les  enfants. 

23.  Jacquet  (Paris).  —  Epithéliome  kystique  bénin  de  la  peau. 

24.  Olavide  (Madrid).  —  Sur  la  contagion  de  la  lèpre  et  le  nombre  probable 

des  lépreux  qui  existent  en  Espagne. 

23.  Kalindero  (Bucharest).  — La  lèpre  en  Roumanie. 

26.  Zambaco  (Constantinople).  —  La  lèpre  à  Plie  Mathelin. 

27.  Quinquaud  (Paris).  —  Pertes  subies  par  l’économie  dans  les  affections 

cutanées  exfoliantes. 

28.  Hermet  (Paris).  —  Quelques  points  de  la  dermatologie  de  l’oreille. 

29.  Tôrôk  (Buda-Pesth).  —  Anatomie  du  lichen  planus. 

30.  Unna  (Hambourg).  —  Anatomie  pathologique  de  l’eczéma  séborrhéique. 

31.  Kalindero  (Bucharest).  —  Sarcome  cutané  idiopathique. 

32.  Perrin  (Marseille).  Lupus  érythémateux  disséminé,  paraissant  lié  à  des 

troubles  menstruels. 

33.  Marty  (Paris).  Le  lupus  du  larynx. 

34.  Olavide  (Madrid).  —  Sur  le  traitement  comparatif  du  lupus. 

35.  A.  Renault  (Paris).  Notes  cliniques  sur  la  variole. 

36.  Gayla  (Paris).  —  Cas  d’urticaire  aiguë  s’accompagnant  de  phénomènes 

menaçants  d’asphyxie . 

T.  de  Amicis  (1)  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de  27  ans,  névropathe, 
atteinte  depuis  trois  ans  de  chéloïdes  multiples  occupant  presque  symétri¬ 
quement  le  tronc,  les  membres  inférieurs,  la  région  scapulo-humérale,  les 
bras  ;  ces  chéloïdes,  arrondies  ou  plates  formaient  de  petites  tumeurs  rosées, 
hémisphériques,  sans  ramifications  ;  elles  étaient  au  nombre  de  318  et  s’étaient 
développées  sans  lésions  traumatiques  précédentes  ;  quelques-unes  ont  sub 
la  régression  spontanée  suivie  de  cicatrices.  Examinées  histologiquement,  les 
tumeurs  occupaient  la  partie  moyenne  du  chorion,  l’épiderme  était  intacte. 
Les  caractères  cliniques  (symétrie,  évolution  spéciale  des  lésions,  état 
névropathique  de  la  malade)  montrent  l’influence  du  système  nerveux  dans 
ce  cas. 

Arnozan  (2)  a  constaté  à  l’autopsie  d’une  femme  de  42  ans  atteinte  de 
sclérodermie  avec  asphyxie  locale  des  extrémités,  les  lésions  suivantes  : 
atrophie  considérable  des  phalangettes  réduites  à  de  simples  lamelles  lenticu¬ 
laires,  faisceaux  conjonctifs  du  derme  hyperplasiés,  névrite  parenchyma¬ 
teuse  de  quelques  nerfs,  plaques  d’atherôme  de  l’aorte,  les  arcades  pal¬ 
maires  portaient  des  bourgeons  d’enclartérite  très  développés  en  certains 
points  et  tellement  bien  organisés  qu’ils  renfermaient  des  artérioles  à  trois 
tuniques  ;  les  collatérales  de  plusieurs  doigts  étaient  altérés  de  la  même 
façon  ;  les  artérioles  do  la  peau  étaient  atteintes  aussi  d’endartérite  oblité¬ 
rante. 

Barthélemy  (3)  a  toujours  trouvé  dans  les  cas  d'acné  des  troubles  dyspep- 
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tiques  relevant  de  la  dilatation  de  l’estomac.  La  dyspepsie  ne  fait  que  pré¬ 
parer  le  terrain  en  déterminant  la  production  de  la  séborrhée  sans  laquelle 
le  germe  acnéique,  venu  de  l’extérieur  et  agent  de  la  contagion  de  l’acné, 
ne  peut  se  développer.  Les  germes  acnéiques,  lorsque  l’éruption  s’est  déjà 
produite  une  fois,  semblent  résider  constamment  dans  la  peau  et  n’atten¬ 
dent  plus  pour  se  développer  qu’une  nouvelle  occasion  favorable  (écarts  de 
régime,  ingestion  de  divers  médicaments,  causes  de  débilitation  de  l’état 
général) .  Le  traitement  de  l’acné  devra  donc  consister  en  dehors  des  trai¬ 
tement  chirurgicaux  exceptionnellement  indiqués,  dans  l’antisepsie  cutanée 
et  dans  l’antisepsie  intestinale. 

Jacquet  (4)  a  observé  chez  une  femme  de  32  ans  une  éruption  de  grosses 
plaques  bourgeonnantes,  saillantes,  perforées  d’orifices  par  lesquels  la 
pression  faisait  écouler  un  mélange  de  sang  et  de  pus  ;  sur  la  face  dorsale 
des  mains,  quelques  bulles  affaissées.  L’éruption  avait  débuté  six  à  huit 
Jours  après  te  commencement  d’un  traitement  par  le  bromure  de  potassium 
(deux  à  trois  grammes  par  jour).  Le  liquide  sécrété  par  les  lésions  donnait 
la  réaction  caractéristique  du  brome.  Histologiquement,  lésions  de  périodé- 
nites  sébacées  et  sudoripares,  avec  dilatation  énorme  des  capillaires  péri- 
glandulaires  ;  ces  lésions  étaient  dues  à  l’élimination  du  médicament  par  les 
glandes  cutanées. 

Morison  (o)  n’ayant  pu  arriver  à  déterminer,  par  l’interrogatoire  des  per¬ 
sonnes  ayant  assisté  à  l’accouchement  de  négresses,  de  quelle  couleur  était 
la  peau  des  nègres  nouveau-nés,  a  eu  recours  à  l’histologie  pour  trancher 
cette  question.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  les  nègres  ne  naissent  pas 
blancs  :  quelle  que  soit  l’apparence  de  la  peau  à  l’œil  nu,  leur  épiderme 
renferme  une  assez  grande  quantité  de  pigments,  mais  celui-ci  prend  par  la 
suite  un  développement  beaucoup  plus  considérable. 

Perrin  (6)  dans  un  cas  de  leucoplasie  buccale  avec  début  de  dégénéres¬ 
cence  épithéliale  chez  un  homme  de  42  ans  syphilitique,  alcoolique  et 
tabachique,  a  constaté  les  lésions  suivantes  ;  1°  dans  les  parties  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  l’aspect  papillomateux,  infiltration  embryonnaire  du  derme, 
prolifération  de  l’épithélium  et  déviation  du  processus  de  kératinisation; 
l’éléidine  qui  fait  défaut  à  l’état  normal  apparaît  en  abondance,  mais  semble 
incapable  d’aboutir  à  la  kératinisation  vraie  et  se  retrouve  sous  forme 
d’éléidine  jusque  dans  la  couche  superficielle  ;  2"  dans  les  parties  d’appa¬ 
rence  papillomateuse,  dégénérescence  épithéliale  accusée  par  la  présence 
de  bourgeons  épithéliaux  ;  prolifération  de  l’épithélium  et  déviation  du  pro¬ 
cessus  de  kératinisation  qui  aboutit  à  la  formation  des  globes  épidermiques 
d’une  part,  et  d’autre  part  à  la  formation  d’un  stratum  cornéen  typique. 

Schiff  (7)  rapporte  109  cas  de  brûlures  diverses  traitées  avec  succès  par 
l’iodoforme  ;  il  vide  les  phlyctènes,  lave  la  plaie  avec  un  tampon  imbibé  d’une 
solution  faible  de  sel  marin,  puis  applique  plusieurs  couches  de  gazeiodofor- 
mée  bien  sèche,  recouvertes  d’une  feuille  de  gutta-percha  et  d’une  couche  de 
coton  soigneusement  dégraissé;  l’iodoforme  ne  doit  être  renouvelé  qu’à  la 
fin  de  la  première  ou  même  de  la  deuxième  semaine. 

Zambaco  (26)  a  étudié  la  lèpre  à  l’île  Mathelin  où  elle  est  à  l’état  endé¬ 
mique.  Il  pense  qu’elle  y  disparaîtra  lorsque  l’autorité  aura  défendu  d’une 
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Quinquaud  (8)  présente  deux  sœurs  atteintes  de  xeroderma  pigmentosum. 
11  insiste  sur  les  troubles  de  la  nutrition  générale  (diminution  de  l’absorp¬ 
tion  d’oxygène  et  de  l’exhalation  d’acide  carbonique,  diminution  des  héma¬ 
ties,  irrégularités  de  la  menstruation),  sur  les  lésions  oculaires  (blépharite 
folliculaire  avec  destruction  et  chute  des  poils,  télangiectasie  de  la  conjonc¬ 
tive  palpébrale,  ptérygion)  et  sur  la  gravité  du  pronostic,  les  sujets  succom¬ 
bant  généralement  vers  l’àgo  de  2ü  ans  à  la  cachexie  cancéreuse. 

Thibierge  (9)  présente  un  jeune  homme  de  17  ans  atteint  de  xeroderma 
pigmentosum;  les  parents  du  malade  sont  consanguins;  une  de  ses  cousines 
germaines  également  née  de  parents  consanguins  est  atteinte  de  la  même 
affection.  Thibierge  insiste  sur  le  rôle  des  agents  extérieurs  (chaleur,  froid, 
air  vif  et  surtout  air  de  la  mer)  sur  l’aggravation  des  lésions  et  fait  remar¬ 
quer  que,  comme  le  lentigo,  les  éphélides  et  le  lupus  érythémateux,  le  xero¬ 
derma  se  rencontre  surtout  chez  les  sujets  nés  ou  vivant  à  la  campagne. 

Euthyboule  (10)  a  observé  chez  une  jeune  fille  de  20  ans  une  éruption 
acnéique  survenue  dans  l’espace  de  quelques  mois  et  constituée  par  de  petites 
papules  rouge  sombre,  assez  dui’es,  disposées  par  plaques  irrégulières, 
symétriques,  revêtant  des  apparences  variées  (eczémateuse,  acnéique,  liché- 
noïde,  psoriasique). 

Hyde  (11)  présente  une  série  de  graphiques  indiquant  la  fréquence  des 
dermatoses  les  plus  communes  aux  diverses  époques  de  l’année  et  les  rela¬ 
tions  de  cette  fréquence  avec  les  modifications  de  la  température  observées 
à  Chicago. 

ünna  (12)  a  observé  plusieurs  fois,  chez  des  syphilitiques  parvenus  à  la 
fin  de  la  période  secondaire,  une  éruption  constituée  par  des  taches  ou  des 
cercles  d’un  rose  vif,  présentant  une  remarquable  persistance  au  même  point 
sans  aucune  tendance  à  l’extension  ;  les  médicaments  antisyphilitiques  exter¬ 
nes  et  internes  n’ont  aucun  effet  sur  cette  éruption  qui  augmente  ou  diminue 
tantôt  spontanément,  tantôt  sous  l’influence  du  froid  ou  d’un  frottement; 
parfois  ces  taches  et  ces  cercles  se  transforment  en  une  sypliilide  papuleuse 
qui  présente  les  mômes  caractères  de  persistance,  de  longue  durée  et  de 
résistance  au  traitement  ;  ces  diverses  lésions  laissent  quelquefois  subsister 
de  fortes  pigmentations  également  en  forme  de  taches  ou  de  cercles,  qui 
peuvent  être  accompagnées  de  syphilide  pigmentaire  annulaire  vulgaire. 
Unna  rapproche  ces  éruptions  de  celles  qui  se  produisent  dans  la  lèpre  des 
nerfs;  dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’altérations  vaso-motrices  consistant  en 
dilatations  vasculaires  persistantes  et  portant  sur  des  territoires  vasculaires 
nettement  délimités  de  la  peau.  Les  caractères  anatomiques,  pathogéniques 
et  cliniques  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  Aussi  üima  propose  les  déno¬ 
minations  de  neuro-syphilides  et  de  neuro-léprides. 

Hallopeau  (13)  a  observé  un  cas  de  dermatite  pustuleuse  caractérisée  par 
la  présence  de  foyers  de  suppuration  débutant  par  des  vésico-pustules  mi¬ 
liaires  s’accroissant  excentriquement,  prenant  une  forme  circulaire,  s’unissant 
en  groupes  polycycliques  dont  le  centre  tendait  à  se  réparer  ;  les  lésions 
occupaient  surtout  les  régions  couvertes  de  poils  (cuir  chevelu,  aisselles, 
pourtour  de  la  vulve)  mais  aussi  les  parties  glabres  (mains,  tronc,  cuisses) 
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et  même  la  muqueuse  buccale  (joues,  voûte  palatine,  langue  où  elles  ressem¬ 
blaient  à  des  lésions  syphilitiques)  ;  elles  s’étendaient  tant  qu’elles  n’étaient 
pas  traitées  convenablement  et  la  maladie  durait  depuis  plusieurs  années.  Il 
s’agit  là  d’une  forme  d’infection  pyogénique  (staphylocoques  divers,  surtout 
l’albus)  limitée  aux  téguments. 

J.  White  (U)  fait  remai-quer  que  l’on  doit  considérer  comme  des  diffor¬ 
mités  plutôt  que  comme  des  maladies  véritables  les  particularités  de  structure 
de  l’épiderme  et  de  ses  annexes  qui  sont  susceptibles  d’étre  transmises  héré¬ 
ditairement.  La  liste  des  dermatoses  dont  la  nature  héréditaire  est  positive¬ 
ment  prouvée  est  fort  restreinte.  Elles  tendent  à  disparaître  au  bout  de  quel, 
ques  générations. 

Wickham  (15)  a  étudié  histologiquement  six  cas  de  maladie  de  Paget.  Il 
s’agit  là  d’une  entité  clinique,  nettement  distincte  de  l’eczéma  et  produite, 
comme  l’a  fait  voir  Darier,  par  des  psorospermies  ;  celles-ci  forment  au  début 
des  masses  amiboïdes  qui  se  distinguent  à  peine  du  protoplasma  cellulaire, 
les  cellules  qui  les  contiennent  augmentent  de  volume  et  présentent  une  forme 
irrégulière  ;  plus  tard,  le  pai’asite  s’enkyste  et  s’entoure  d’une  capsule  épaisse 
et  brillante,  formant  comme  un  énorme  noyau  dans  la  cellule.  Le  développe¬ 
ment  du  parasite  détermine  une  réaction  inflammatoire  aboutissant  à  la  proli¬ 
fération  de  l’épithélium  ;  le  cancer  peut  provenir  soit  de  l’épiderme  propre¬ 
ment  dit,  soit  des  conduits  glandulaires  ou  des  glandes  cutanées. 

Darier  (16)  présente  un  des  malades  sur  lesquels  il  a  pu  étudier  la  psoros- 
permose  folliculaire  végétante  (voir  Annales  de  dermatologie  ISS9,  p.  397). 
Il  rapproche  de  ce  cas  d’autres  faits  signalés  récemment  et  conclut  qu’il  existe 
chez  l’homme  un  groupe  de  maladies  cutanées  parasitaires  qui  méritent  le 
nom  de  psorospermoses,  groupe  dans  lequel  il  faut  ranger  la  psorospermose 
folliculaire  végétante,  la  maladie  de  Paget  et  peut-être  le  molluscura  conta- 
giosum. 

Petrini  (17)  montre  des  préparations  de  sarcome  mélanique  de  la  peau,  à 
éléments  fusiformes  présentant  en  certains  points  l’apparence  du  tissu  fibreux. 

Santi(18),  contrairement  à  l’opinion  do  Liebreich,  n’a  pu  retrouver  chimi¬ 
quement  la  lanoline  dans  la  peau  humaine.  Ses  recherches  confirment  l’opi¬ 
nion  émise  par  Burri  que  la  kératohyaline  et  l’éléidine  de  la  peau  ne  sont 
pas  de  la  lanoline. 

Quinquaud  (,19)  décrit  sous  le  nom  de  cellulôme  épithélial  éruptif  la  lésion 
généralement  connue  sous  le  nom  d’hydradénome.  Au  microscope,  on  trouve 
des  boyaux  épithéliaux  présentant-  sur  leur  trajet  des  dilatations  kystiformes, 
les  cellules  épithéliales  ont  subi  la  transformation  colloïde,  nulle  part  on  ne 
trouve  de  canal,  ni  de  membrane  limitante,  ni  d’infiltration  de  cellules  épi¬ 
théliales  dans  le  tissu  voisin.  En  se  basant  sur  ce  dernier  caractère,  Quin¬ 
quaud  nie  qu’il  s’agisse  d’un  épithélioma.  Il  s’agit  pour  lui  d’altérations  con¬ 
génitales,  dont  l’origine  serait  peut-être  quelques  cellules  épidermiques 
aberrantes;  l’évolution  aurait  lieu  ultérieurement.  La  dénomination  de  cellu- 
lome  épithélial  est  destinée  à  rappeler  qu’il  s’agit  de  tumeurs  bénignes  ayant 
un  point  de  départ  épithélial. 
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Iscovesco  (20)  a  Irouvê  dans  le  derme,  au  niveau  des  engelures,  des  amas 
paraissant  ressembler  à  des  cellules  géantes  et  entourés  de  cellules  embryon¬ 
naires  ;  mais  sauf  dans  un  cas  douteux  il  n’a  pas  trouvé  de  bacilles.  L’ino¬ 
culation  à  des  lapins  du  liquide  provenant  de  deux  engelures  ulcérées  a  été 
suivie  du  développement  de  tubercules  chez  ces  animaux. 

Hallopeau  (21)  présente  un  malade  atteint  d’une  éruption  scarlatiniforme 
en  nappe  occupant  presque  toute  la  surface  cutanée  ;  dans  certaines  l’égions, 
taches  lenticulaires  très  peu  saillantes  avec  léger  épaississement  des  tégu¬ 
ments  ;  sur  le  scrotum,  saillies  papuleuses  très  nettes,  de  consistance  molle  ; 
tuméfaction  considérable  des  ganglions  ;  pas  de  leucémie.  Les  lésions  qui 
consistaient,  il  y  a  deux  ans,  en  une  dermite  proliférative  localisée  surtout  à 
la  région  sous  papillaire  (Darier)  sont  constituées  actuellement  par  une  couche 
de  tissu  adénoïde  de  près  d’un  millimètre  d’épaisseur  recouverte  par  une 
couche  scléreuse  qui  a  remplacé  les  papilles  (Wickham).  Ce  cas  représente 
une  forme  atypique  de  mycosis  fongoïdc. 

Gaucher  (22)  rapporte  plusieurs  observations  dans  lesquelles  des  accidents 
ont  suivi  la  suppression  d’un  eczéma  :  il  attribue  ces  accidents  à  la  non- 
élimination  par  la  peau  de  principes  toxiques  contenus  dans  le  sang  des 
eczémateux  et  conclut  qu’on  doit  apporter  beaucoup  de  circonspection  dans 
le  traitement  d’un  eczéma,  surtout  si  cet  eczéma  est  très  étendu  :  on  ne  doit 
le  traiter  que  par  fractions  successives  et  sans  employer  des  topiques  trop 
énergiques. 

Jacquet  (23)  présente  une  malade  atteinte  de  la  lésion  qu’il  a  étudiée  avec 
Darier  sous  le  nom  d’adénome  sudoripare.  Revenant  sur  l’interprétation  qu’il 
avait  d’abord  admise  pour  expliquer  ces  lésions,  il  les  considère  comme  des 
tumeurs  épithéliales  développées  aux  dépens  de  débris  para-épithéliaux 
erratiques,  émanés  à  la  période  embryonnaire  de  la  face  profonde  de  l’ecto¬ 
derme  ou  de  ses  bourgeons  glandulaires  et  il  compare  ces  productions  à 
celles  signalées  par  Malasser  dans  le  chorion  de  la  muqueuse  gingivale. 

Olavide  i,24)  n’a  jamais  vu  les  lépreux  hospitalisés  transmettre  la  lèpre 
à  leurs  voisins  ni  au  personnel  médical,  ni  les  lépreux  mariés  contagionner 
leurs  femmes,  et  n’a  jamais  observé  de  cas  favorables  à  la  doctrine  de  la 
contagion.  Il  admet  cependant,  comme  absolument  prouvé,  le  parasitisme  de 
cette  affection  qui  est  contagieuse  et  inoculable  dans  certains  pays  (Cuba, 
Canaries,  etc.)  et  non  en  Espagne  :  les  Espagnols  rapportent  ordinairement 
la  lèpre  de  leurs  colonies  d’outre-mer  ;  en  Espagne  même,  on  l’observe  sur¬ 
tout  dans  les  provinces  du  littoral  et  les  foyers  sont  surtout  nombreux  à 
quelques  lieues  du  rivage.  La  statistique  de  la  lèpre  n’existe  pas  en  Espagne, 
malgré  les  prescriptions  officielles  ;  Olavide  ne  croit  pas  cependant  que  le 
nombre  des  lépreux  dépasse  1,000  ou  1,500. 

Kalindero  (23)  a  étudié  avec  Babès  les  lésions  do  la  lèpre  :  il  a  trouvé  les 
bacilles  lépreux  dans  divers  organes  et  tissus  et  dans  divers  liquides  orga¬ 
niques  (poumons,  testicules,  rate,  ovaire,  cerveau,  moelle,  peau,  mucus  con¬ 
jonctival,  nasal,  vaginal,  urétral,  glande  mammaire  et  lait)  qui  créent  autant 
de  sources  de  contagion  de  la  lèpre. 
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manière  absolue  le  mariage  entre  lépreux  ou  avec  un  lépreux  et  aura  séparé 
complètement  les  deux  sexes,  de  façon  à  empêcher  toute  procréation  de 
candidats  à  la  lèpre. 

Quinquaud  (27)  a  analysé  les  squames  perdues  par  plusieurs  malades 
atteints  d’affections  cutanées  exfoliantes.  11  a  trouvé  pour  40  à  50  grammes 
de  squames  perdues  en  un  jour  un  total  de  14  à  15  grammes  d’azote  ;  les 
squames  renferment  en  outre  une  proportion  considérable  de  carbone  et  du 
soufre  sous  la  forme  d’un  composé  organique  encore  indéterminé,  mais  qui 
n’est  certainement  pas  un  sulfate.  Chez  des  animaux  auxquels  il  a  déterminé 
des  dermatites  artificielles,  il  a  trouvé  une  diminution  des  gaz  du  sang,  princi¬ 
palement  de  l’acide  carbonique,  une  accumulation  d’urée  dans  le  sang  et  une 
diminution  de  l’urée  dans  l’urine.  Il  conclut  de  ses  recherches  à  la  nécessité 
de  la  suralimentation  et  des  inhalations  d’oxygène  dans  les  dermatoses  ex¬ 
foliantes. 

Hermet  (28)  a  vu  dans  le  purpura,  l’acné  verruqueuse,  la  lèpre  et  le  lupus 
des  lésions  vulgaires  du  pavillon  de  l’oreille  et  du  conduit  auditif  sans  alté¬ 
ration  du  tympan,  dans  la  sclérodermie  l’épaississement  de  la  couche  interne 
fibreuse  du  tympan,  dans  l’ichthyose  l’intégrité  ordinaire  du  tympan,  mais 
une  fois  la  desquamation  de  cette  membrane,  dans  l’eczéma  et  la  furoncu¬ 
lose,  l’atrésie  du  conduit  auditif  due  au  gonflement  des  parois. 

Torok  (29)  décrit  de  la  façon  suivante  les  lésions  du  lichen  plan.  Au  début, 
la  papule  n’est  produite  que  par  des  lésions  limitées  aux  couches  supérieures 
du  chorion,  au  voisinage  immédiat  du  réseau  vasculaire  subpapillaire  :  cellules 
rondes  autour  des  vaisseaux  gonflés,  et  œdème  se  manifestant  par  l’élargisse¬ 
ment  des  espaces  lymphatiques  ;  il  n’y  a  encore,  à  cette  époque,  aucune  trace 
de  prolifération  de  l’épiderme.  Les  phénomènes  inflammatoires  s’étendent  à 
la  périphérie,  tandis  que  les  parties  médianes,  les  premières  atteintes,  reviennent 
à  l’état  normal  (lichen  annulaire),  ou  bien,  lorsque  les  lésions  inflammatoires 
des  parties  supérieures  du  chorion  diminuent,  l’épiderme  présente  à  son  tour 
des  altérations  hyperplasiquîs.  L’ombilication  des  plus  petites  papules  est 
produite  par  l’adhérence  de  leur  partie  centrale  au  conduit  d’une  glande  su- 
doripare  ou  plus  rarement  à  un  follicule,  tandis  que  les  parties  avoisi¬ 
nantes  sont  soulevées  par  le  gonflement  du  corps  papillaire.  La  dépression 
centrale  des  grosses  papules  est  produite  par  la  dépression  du  corps  papillaire, 
déterminée  elle-même  par  l’élargissement  de  l’épiderme,  par  l’épaississement 
de  la  couche  cornée  et  la  desquammation  de  ses  parties  supérieures.  La  dé¬ 
pression  des  plaques  annulaires  est  produite  par  l’atrophie  du  corps  papillaire. 
Dans  quelques  papules,  on  trouve  de  petits  corps  homogènes,  qui  doivent 
probalement  être  regardés  comme  une  production  hyaline  du  tissu  conjonctif 
ou  de  l’exsudât. 

Unna  (30)  insiste  sur  la  multiplicité  des  formes  histologiques  de  l’eczéma 
séborrhéique,  qui  sont  au  moins  aussi  nombreuses  que  les  formes  cliniques, 
mais  qui  se  rapportent  surtout  à  deux  types,  l’eczéma  humide  et  la  forme 
sèche  psoriasiforme. 

Kalindero  (31)  a  observé  un  cas  de  sarcome  cutané  (type  Kaposi)  occupant 
les  membres  inférieurs,  caractérisé  par  des  tumeurs  de  coloration  vineuse, 
ne  s’ulcérant  jamais  mais  subissant  une  régression  et  laissant  à  leur  place  de, 
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cicati’ices  et  des  taches.  Le  diagnostic  était  embarrassant  avec  la  lèpre  au 
début.  Kalindero  est  parvenu  à  l’établir  en  appliquant  un  vésicatoire  dont  il 
a  provoqué  la  suppuration  :  chez  les  lépreux,  la  sérosité  des  vésicatoires  non 
irrités  ne  renferme  pas  de  bacilles,  tandis  que  la  sécrétion  des  vésicatoires 
suppurés  en  contient.  Dans  le  cas  présent,  ce  mode  de  recherches  a  montré 
l’absence  de  bacilles  lépreux. 

Perrin  (32)  relate  l’observation  d’une  malade  atteinte  de  lupus  érythéma¬ 
teux  disséminé  (face,  cuir  chevelu,  tronc,  membres)  survenu  à  la  suite  de  la 
commotion  produite  par  un  tremblement  de  terre;  la  menstruation  fut  sup¬ 
primée  à  ce  moment  pendant  trois  ou  quatre  mois,  et  les  plaques  de  lupus 
apparurent  aux  époques  correspondant  à  chaque' menstruation. 

Marty  (33)  rappelle  les  caractères  du  lupus  du  larynx  dont  il  a  dans  sa 
thèse  montré  la  fréquence  et  le  caractère  latent.  Il  recommande  comme  le 
meilleur  traitement  l’emploi  d’une  solution  d’acide  lactique  (à  parties  égales) 
précédé  ou  non  de  scarifications  au  galvano-cautère. 

Olavide  (34)  insiste  sur  la  nécessité  d’employer,  dans  le  traitement  du 
lupus,  les  toniques  et  les  reconstituants  pour  modifier  le  terrain.  Le  traitement 
local  doit  avoir  pour  but  la  résolution  et  la  destruction  du  tissu  malade.  La 
résolution  s’obtient  par  la  teinture  d’iode,  les  onctions  et  les  emplâtres  mer¬ 
curiels,  les  douches  sulfureuses  ou  d’acide  phénique.  Quant  à  la  destruction, 
ses  modes  doivent  varier  suivant  les  cas  ;  dans  les  petits  lupus  non  ulcérés, 
le  râclage  ou  la  cautérisation  par  le  thermo  ou  le  galvano-cautère  ;  dans  les 
lupus  non  ulcérés  plus  étendus,  les  scarifications  ou  les  ponctions  multiples 
alternant  avec  les  attouchements  à  l’acide  phénique  et  à  l’iode  suivis  d’appli¬ 
cations  d’emplâtre  de  Vigo,  de  pommade  à  l’iodure  de  mercure,  à  la  résor- 
cine  et  à  l’acide  salicylique  ou  à  l’acide  pyrogallique  et  au  baume  du  Pérou  ; 
dans  les  lupus  ulcérés,  disséminés  ou  multiples,  les  attouchements  journaliers 
au  nitrate  d’argent  suivis  de  l’application  de  la  pommade  précédente.  Lors¬ 
qu’on  parle  de  la  guérison  du  lupus,  on  ne  doit  citer  que  des  faits  remontant 
à  deux  ou  trois  ans,  à  cause  de  la  fréquence  des  récidives. 

A.  Renault  (35)  a  rarement  observé  l’ombilication  des  pustules  de  la  variole, 
qui  est  considérée  comme  fréquente  et,  contrairement  à  l’opinion  des  auteurs, 
il  l’a  rencontrée  même  à  la  face,  mais  seulement  sur  un  petit  nombre  de 
pustules.  Dans  la  varioloïde,  il  a  toujours  constaté  la  suppuration  d’un  nombre 
variable  de  pustules  ;  la  fièvre  de  maturation  est,  d’après  lui,  en  rapport  non 
avec  la  forme  de  variole,  mais  avec  l’abondance  des  pustules  suppurées.  A 
la  période  de  dessiccation,  on  observe  quelquefois,  surtout  quand  l’éruption 
a  été  confluente,  un  soulèvement  bulleux  autour  de  la  croûte.  L’emploi  de 
mélanges  concentrés  de  sublimé  (pulvérisations  pendant  une  ou  deux  minutes 
avec  une  solution  de  sublimé  au  50®  suivies  d’un  badigeonnage  de  glycérine 
au  sublimé  au  15®  et  répétées  trois  fois  par  jour)  fait  avorter  la  pustulation 
de  la  face,  et  il  n’y  a  plus  que  quelques  rares  pustules  qui  laissent  des  cica¬ 
trices  indélébiles. 

Gayla  (36)  a  vu,  chez  un  malade  atteint  d’urticaire,  des  troubles  laryngés 
intenses  qui  ont  rendu  l’asphyxie  imminente  pendant  plusieurs  jours.  Les 
troubles  laryngés  s’amendèrent  et  firent  place  à  des  crises  gastriques  doulou¬ 
reuses,  accompagnées  de  vomissements  qui  se  renouvelèrent!  cinq  à  six  fois 
par  jour.  Le  malade  guérit. 
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1 .  Taurin.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  lymphangite  gangréneuse  du 

pénis  (20  mars  1889). 

2.  Patris  de  Broë.  —  Etude  sur  la  pathogénie  des  complications  de  la 

blennorrhagie  (étiologie  ancienne  —  étiologie  nouvelle)  (13  juin  1889). 

3.  Lefort.  —  Des  folliculites  uréthrales  blennorrhagiques  chez  l’homme 

(13  mars  1889). 

4.  Daunic.  —  La  bulbite  uréti’ale  (24  juillet  1889). 

5.  Huguet.  —  De  la  valeur  thérapeutique  des  injections  de  sublimé  dans 

le  traitement  de  la  blennorrhagie  (12  décembre  1888). 

6.  Eichstorff.  —  Traitement  des  bubons  par  les  injections  d’éther  iodo- 

formé  (19  juillet  1889). 

7.  Dubard.  —  De  l’action  de  la  résorcine  dans  le  traitement  de  la  vaginite 

blennorrhagique  (11  avril  1889) 

8.  Dormand.  —  De  la  médication  interne  dans  le  traitement  de  l’orchite 

blennorrhagique  et  du  traitement  de  cette  affection  par  la  teinture 
d’anémone  pulsatille  (26  décembre  1888). 

9.  Touchaleaume.  —  Etude  sur  le  chancre  syphilitique  de  la  conjonctive 

(6  juin  1889). 

10.  Viguier.  —  Etude  sur  les  chancres  infectants  extra-génitaux  (27  dé¬ 

cembre  1888.) 

11.  Vialaneix.  —  Etude  sur  la  fièvre  syphilitique  prodromique  de  la  période 

secondaire  (26  juillet  1889). 

12.  Chàbasse.  —  Contribution  à  l’étude  d’une  variété  des  gommes  syphi¬ 

litiques  sous-cutanées,  dites  gommes  en  nappe  (10  juillet  1889). 

13.  Pruche.  —  De  la  syphilis  du  tibia  (13  juin  1889). 

14.  Le  Roux.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’artérite  syphilitique  (31  no¬ 

vembre  1888). 

15.  Breteau.  —  Des  myélites  syphilitiques  précoces  (22  juillet  1889). 

16.  Boukkeieff.  —  Etude  sur  les  néphrites  syphilitiques  précoces  (10  jan¬ 

vier  1889). 

17.  Baudouin.  —  Contribution  à  l’étude  des  syphilis  graves  précoces 

(27  février  1889). 

18.  Sanguinet.  —  Etude  sur  la  syphilis  héréditaire  de  l’œil  (22  mai  1889). 

19.  Desmartin.  —  Evolution  infantile  des  dents  hérédo-syphilitiques 

(27  juin  1889). 
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20.  Meneault.  —  Du  pseudo-rachitis  syphilitique  (26  juillet  1889). 

21.  Gardié.  —  Non  développement  hérédo-syphilitique  des  cordons  antéro¬ 

latéraux  de  la  moelle  (27  juin  1889). 

22.  Briend.  —  Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  d’huile  grise 

(12  décembre  1888). 

Taurin  (1)  étudie,  après  Fournier,  après  Lallemand  (Th.  Paris  1884)  cette 
curieuse  et  heureusement  rare  maladie  du  pénis,  connue  sous  le  nom  de 
gangrène  spontanée  ou  encore  gangrène  foudroyante  de  la  verge.  Les  ob¬ 
servations  qui  accompagnent  ce  travail  ont  déjà  été  utilisées  par  Lallemand  ; 
il  s’agit  donc  d’un  simple  tableau  d’ensemble  de  la  maladie  qu’il  rattache  à 
ces  lymphangites  gangréneuses  dont  M.  Jalaguier  a  donné  l’histoire  (Th.  1880). 

Patris  de  Broë  (2)  après  avoir  rappelé  brièvement  Thistorique  du  gonocoque 
et  passé  en  revue  les  organes  où  jusqu’à  présent  on  a  semblé  le  rencontrer, 
met  en  présence  l’une  de  l’autre  les  deux  théories  invoquées  pour  expliquer 
les  complications  de  la  blennorrhagie  :  l’une  qui  fait  dériver  ces  complications 
de  la  diffusion  dans  l’économie  du  principe  infectieux  spécial  à  la  blennor¬ 
rhagie,  l’autre  qui  refusant  à  la  blennorrhagie  le  nom  de  maladie  générale 
infectieuse,  en  fait  une  maladie  locale  à  la  faveur  de  laquelle  peut  se  déclarer 
une  infection  de  l’organisme  par  des  germes  autres  que  ceux  de  l’affection 
primitive  :  dans  ce  cas,  les  complications  seraient  dues  à  une  infection  secon¬ 
daire.  C’est  à  cette  dernière  interprétation  que  se  rattache  l’auteur.  Le  pus 
des  écoulements  blennorrliagiques  contient,  en  effet,  outre  le  gonocoque 
spécifique,  d’autres  micrococci  en  grand  nombre  ;  ces  micrococci  ont  été 
trouvés  dans  les  bubons,  les  abcès  périuréthraux  consécutifs  à  des  chaude- 
pis.'es,  et  dans  les  bartholinites  suppurées  d’origine  blennorrhagique.  Mais 
ces  microbes  se  trouvent  aussi  dans  ces  mêmes  affections  quand  elles  se  pro¬ 
duisent  en  dehors  de  la  blennorrhagie  ;  Ils  existent  dans  les  uréthrites  simples 
consécutives  au  cathétérisme. 

Ces  microbes  habitent  normalement  l’urèthre  ;  tant  qu’ils  se  trouvent 
vis-à-vis  d’une  muqueuse  noi’male  et  saine  ils  ne  peuvent  l’entamer.  Mais 
arrive  le  gonocoque  plus  virulent  qu’eux,  la  muqueuse  est  attaquée  par  lui,  et 
enflammée  violemment  elle  devient  dès  lors  incapable  de  résister  aux  microbes 
pyogènes  qui  l’envahissent  et  y  pullulent  ;  puis,  devenus  puissants,  ces  microbes 
secondaires  vont  infecter  l’économie  et  provoquer  des  accidents  dans  les 
organes  divers  où  on  les  a  rencontrés. 

A  l’appui  de  cette  façon  de  voir,  on  peut  invoquer  les  accidents  généraux, 
du  genre  de  ceux  que  donne  la  blennorrhagie,  et  qui  surviennent  à  la  suite 
de  cathétérismes  maladroits.  La  conclusion  de  ce  travail,  tout  entier  théorique 
et  qui  no  repose  sur  aucune  recherche  propre  à  l’auteur,  est  qu’il  faut  faire 
l’antisepsie  de  l’urèthre  comme  traitement  préventif  des  complications  pos¬ 
sibles  de  la  blennorrhagie. 

Lefort  (3)  étudie  la  localisation  de  la  blennorrhagie  dans  les  glandes  de 
l’urèthre.  Le  gonocoque  a  une  tendance  naturelle  à  se  réfugier  dans  les 
culs-de-sac  glandulaires,  et  s’il  y  rencontre  un  milieu  de  culture  favorable,  il 
se  développe  et  amène  toute  une  série  de  modifications  aboutissant  à  un 
processus  phlegmasique,  la  folliculite.  Celle-ci  se  présente  sous  trois  formes  : 
1“  aiguë  ou  suraiguë  dans  laquelle  les  symptômes  se  confondent  avec  ceux 
de  la  blennorrhagie  ;  2“  subaiguë  dont  le  symptôme  essentiel  est  l’existence 


COMPTE  RENDU  DES  THÈSES 


SYPHILIGRAPIHE. 


989 


d’une  ou  plusieui’s  tumeurs  folliculaires  appréciables  au  toucher,  faisant  corps 
avec  le  canal,  de  consistance  ferme,  dont  le  volume  varie  depuis  les  dimen¬ 
sions  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celles  d’un  pois.  Elles  traduisent  leur 
présence  par  un  suintement  uréthral  purulent  intermittent,  et  le  pus  qu’elles 
renferment  et  dont  on  peut  les  vider  par  la  pression  est  essentiellement 
rempli  de  gonocoques. 

A  ces  folliculites  seraient  dus  le  plus  souvent  les  écoulements  connus  sous 
le  nom  de  blennorrhée.  Ces  follicules  peuvent,  sous  l’influence  d’irritations, 
passer  à  l’état  aigu  et  reinflammer  l’urèthre  ;  3“  la  troisième  forme,  folliculite 
chronique  se  traduit  par  des  symptômes  très  atténués,  un  léger  suintement, 
aucune  douleur,  la  présence  de  petits  nodules.  Le  pus  qu’elles  contiennent 
ne  parait  plus  contagieux. 

Le  siège  de  prédilection  des  folliculites  est  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre 
au  niveau  de  la  fosse  naviculaire.  Elles  peuvent,  dans  quelques  cas,  se  com¬ 
pliquer  1°  d’abcès,  2°  de  fistule,  3°  de  rétrécissements.  Comme  traitement 
l’auteur  donne  la  préférence  à  l’électrolyse.  «  Le  pôle  positif  recouvert  d’un 
tampon  est  tenu  dans  la  main  du  sujet,  tandis  que  l’excitateur  représentant 
le  pôle  négatif  est  introduit  dans  le  canal  et  mis  en  contact  avec  le  follicule 
qu’il  s’agit  de  détruire  ;  la  séance  dure  do  5  à  8  minutes,  l’intensité  du  cou¬ 
rant  varie  de  5  à  20  milliampères.  Cette  électrisation  n’est  pas  douloureuse.  » 

Daunic  (4),  dans  sa  thèse  faite  sous  la  même  inspiration  que  celle  de 
Lefort,  attribue  à  la  bulbite  uréthrale  un  rôle  analogue  dans  la  production  de 
lablennorrhée  à  celui  que  joueraient  les  folliculites.  Les  uréthrites  antérieures 
auraient  une  tendance  à  se  localiser  dans  la  partie  profonde  de  l’avant-canal 
à  cause  :  »  1“  de  la  déclivité,  lorsque  le  m  \lade  est  couché  ;  2°  de  l’action  des 
injections  d’avant  en  arrière;  3“  de  l’urine  qui  séjourne  en  ce  point,  sur¬ 
tout  si  la  contraction  des  muscles  du  périnée  est  un  peu  faible;  4“  et  du 
peu  d’action  qu’exercent  sur  cette  région  les  liquides  médicamenteux,  par 
suite  de  la  difficulté  qu’ils  ont  à  vaincre  pour  pénétrer  jusqu’à  lui,  lorsqu’ils 
sont  injectés.  » 

Les  symptômes  consistent  surtout  en  un  suintement  matinal  et  que  l’on 
provoque  en  comprimant  le  canal  de  l’urèthre,  depuis  l’anus  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  de  la  verge.  La  journée,  il  y  a  peu  de  suintement,  les  mictions  balayant 
le  pus  à  mesure.  Le  passage  de  la  bougie  exploratrice  provoque  de  la  dou¬ 
leur  quand  la  boule  arrive  dans  la  région  bulbaire.  Souvent  la  bulbite  est 
liée  à  un  rétrécissement  uréthral,  situé  en  avant  de  la  région  bulbaire. 
L’affection  est  rebelle  et  nécessite  un  traitement  local  direct  ;  elle  peut  se 
compliquer  d’épididyriaite,  d’uréthrite  postérieure,  etc.;  elle  récidive  facile¬ 
ment.  L’auteur  préconise  comme  traitement  le  passage  de  bougies  métal¬ 
liques  Béniqué,  les  lavages  antiseptiques,  les  instillations  au  nitrate  d’argent 
et  une  méthode  de  traitement  employée  par  M.  le  D”  Hamonic,  les  vapeurs 
iodées;  méthode  dont  le  dispositif  détaillé  a  été  donné  par  M.  Hamonic  (Soc. 
de  méd.  prat.,  21  juin  1888)  et  se  trouve  reproduit  dans  la  thèse  de  M.  Dau- 
nic,  avec  des  dessins  lithographiques. 

Huguet  (5)  a  repris  les  études  faites  antérieurement  par  Chameron 
(Th.  Paris,  1884)  et  Crivelli  (Th.  Paris,  1885),  sur  l’efficacité  des  injections 
de  sublimé  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  et  les  conclusions  aux¬ 
quelles  il  arrive  ne  sont  guère  de  nature  à  modifier  le  jugement  défavorable 
qu’ont  porté  sur  cette  méthode  Fournier,  Mauriac,  du  Castel.  En  effet,  d’après 
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cet  auteur,  on  doit  toujours,  dans  les  cas  ordinaires,  préférer  au  sublimé, 
le  traitement  d’abord  antiphlogistique,  puis  répressif,  par  les  balsamiques  et 
les  injections  astringentes.  Le  sublimé  serait  conseillé  dans  les  cas  où 
l’écoulement,  malgré  le  traitement  antiphlogistique,  conserve  sa  virulence  ;  il 
aurait  alors  pour  effet  de  modifier  avantageusement  la  quantité  et  la  qualité 
de  l’écoulement,  et  de  permettre  d’entreprendre  à  bref  délai  le  traitement 
répressif  (balsamiques,  inj  ections) .  Quant  à  espérer  du  sublimé  seul  la  guérison 
complète  de  l’écoulement,  il  n’y  faut  pas  compter.  De  plus,  il  expose  à  des 
accidents,  douleurs  vives,  cystites,  et  doit  être  proscrit  s’il  existe  déjà  des 
complications  du  côté  du  col  vésical,  si  légères  soient-elles. 

Cependant  ces  conclusions  s’appliqueraient  seulement  aux  blennorrhagies 
datant  déjà  de  5,  6,  8  et  15  jours,  époque  à  laquelle  on  est  le  plus  souvent 
consulté.  Si  l’on  avait  affaire  à  uneblennorrliagie,  née  de  quelques  heures,  alors 
on  se  Irouvei’ait  bien,  d’après  M.  Huguet,  d’employer  le  sublimé  (solution  au 
1/1000)  et  même  de  faire  précéder  l’injection  d’un  véritable  écouvillonnage  de 
l’urèthre  dans  la  partie  supposée  atteinte  afin  de  préparer  la  voie  à  l’action 
antiparasiticide  du  sublimé.  Cette  opération  serait  à  peine  douloureuse,  dit 
l’auteur,  en  la  faisant  précéder  d’une  injection  de  cocaïne  en  solution  au 
1/20®  séjournant  cinq  minutes.  Les  injections  sont  ensuite  continuées  régu¬ 
lièrement,  3  à  4  par  jour. 

Eichstorff  (6)  résume  les  procédés  proposés  pour  le  traitement  des  bubons 
par  l’éther  iodoformé.  Deux  méthodes  sont  employées  : 

Dans  la  première,  le  bubon  est  ouvert  par  ponction  (aspirateur  ou  trocar 
à  hydrocèle)  ;  le  pus  écoulé,  un  lavage  antiseptique  à  l’acide  borique  ou 
avec  une  autre  substance  est  fait  et  on  injecte  deux  ou  trois  seringues  de 
Pravaz  d’éther  iodoformé.On  fait  une  compression  ouatée  et  on  tient  le  ma¬ 
lade  au  repos  le  plus  complet  possible.  Au  bout  de  trois  jours  le  pansement 
est  levé,  et  tantôt  la  guérison  est  obtenue  du  premier  coup,  tantôt  la  tumeur 
s’est  reformée  mais  réduite,  son  contenu  s’est  transformé  en  sérosité  puru¬ 
lente;  on  fait  une  seconde  intervention  et  celle-là  amènerait  toujoui’s  la 
guérison. 

Dans  la  seconde  méthode,  préconisée  par  M.  ’VerneuiL  l’injection,  deux 
seringues  d’éther  iodoformé,  est  faite  dans  le  bubon.  La  tumeur  se  distend 
par  le  gaz  :  la  douleur  est  assez  vive  ;  une  seconde  intervention  est  presque 
toujours  nécessaire  et  celle-ci  est  aussi  suivie  de  douleurs.  C’est  là  l’inconvé¬ 
nient  de  cette  méthode  qui  s’applique  d’ailleurs  aurtout  aux  bubons  peu 
volumineux. 

Duhard  (7),  après  avoir  résumé  ce  que  nous  savons  des  microbes  des  écou¬ 
lements  blennorrhagiques,  et  étudié  l’histoire  et  la  biologie  du  gonocoque,  aborde 
la  question  du  traitement  et  plus  particulièrement  l’emploi  de  larésorcine  dans 
le  traitement  de  la  vaginite.  Et  l’auteur  décrit  le  procédé  employé  par 
M.  Hirtz,  à  l’hôpital  de  Lourcine;  il  se  sert  d’une  solution  à  12  0/0,  degré 
assez  fort,  mais  dont  le  titre  pourra  être  abaissé  au  début;  comme  véhicule 
la  glycérine  ;  les  attouchements  à  la  cocaïne  permettront  d’emblée  l’emploi 
d’une  solution  forte.  La  moyenne  du  traitement  par  la  résorcine  serait  de 
20  jours  environ. 

Dormand  (8),  après  avoir  rapidement  passé  en  revue  les  multiples  et 
divers  traitements  préconisés  contre  l’orchite  blennorrhagique  et  notamment  le 
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traitement  interne  par  le  salicylate  de  soude  (Pigornet,  Th.  Paris,  1886) 
consacre  la  plus  grande  pai’tie  de  son  travail  à  l’étude  de  Faction  de 
le  teinture  d'anémone  pulsatüle,  méthode  relativement  récente  et  d’abord 
usitée  en  Angleterre  et  en  Amérique,  puis  utilisée  en  France  par  Martel  (de 
Saint-Malo)  et  par  Bazy,  à  l’hôpital  du  Midi.  Basé  sur  49  observations  iné¬ 
dites,  ce  travail  se  termine  par  les  conclusions  suivantes. 

La  médication  interne  présente  de  notables  avantages  sur  la  médication 
externe  dans  le  traitement  de  Forchile  blennorrhagique,  car  elle  est  toujours 
applicable,  quelle  que  soit  la  situation  sociale  du  malade. 

La  teinture  d’anémone,  à  raison  de  XXX  gouttes  dans  les  vingt-quatre 
heures,  amène  une  diminution  rapide  et  la  disparition  de  la  douleur.  Elle 
doit  être  préférée  au  salicylate  de  soude  (dont  elle  offre  tous  les  avantages 
et  dont  elle  produit  tous  les  effets  thérapeutiques  à  ce  point  de  vue  spécial), 
parce  qu’elle  est  mieux  tolérée  par  les  malades  et  est  applicable  à  tous  les  cas, 
quels  que  soient  les  antécédents  morbides.  Comme  le  traitement  par  le 
salicylate  de  soude,  le  traitement  par  la  teinture  d’anémone  n’exige  point  le 
repos  du  malade. 

Touchaleaume  (9)  ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  chancre  sy¬ 
philitique  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  conjonctive,  a  cherché  à  rassembler 
d’autres  faits  analogues  et  à  édifier  l’histoire  de  cette  variété  relativement 
rare  de  chancre  extra-génital.  Comme  pour  tous  les  chancres  extra-génitaux, 
le  point  le  plus  intéressant  de  leur  histoire  est  l’étiologie  :  sur  18  cas  cités 
dans  cette  thèse,  le  quart  a  eu  pour  cause  d’inoculation  le  baiser;  mais  sou¬ 
vent  il  y  a  eu  contagion  médiate.  C’est  ainsi  que  les  médecins  et  les  sages- 
femmes  seraient  exposés  à  contracter  ce  chancre,  en  portant  instinctivement 
à  leur  yeux  leurs  doigts  parfois  chargés  de  virus;  les  éponges,  les  linges, 
les  objets  de  toilette  peuvent  être  les  agents  de  transmission  ;  dans  deux  cas, 
chez  de  jeunes  enfants,  la  mère  dans  un  cas,  la  nourrice  dans  l’autre,  affec¬ 
tées  de  plaques  muqueuses  buccales  inoculèrent  la  syphilis  en  détachant  avec 
un  mouchoir  humide  de  salive  les  croûtes  qui  s’accumulaient  sur  le  bord  libre 
des  yeux  de  ces  enfants.  Enfin,  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  à  la  sputation 
comme  cause  do  la  contagion,  alors  qu’un  malade  atteint  de  plaques  mu¬ 
queuses  peut,  pendant  l’examen  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx,  projeter 
dans  un  accès  de  toux  des  bulles  de  salive  dans  l’œil  de  l’observateur. 

Viguier  (10)  ajoute  quelques  observations  fort  incomplètes,  et  la  plupart 
pas  même  inédites,  aux  exemples  déjà  connus  do  chancres  extra-génitaux. 

Vialaneix  (H),  après  tant  d’autres  auteurs,  étudie  la  fièvre  syphilitique 
prodromique  de  la  période  secondaire  et  confirme  les  données  acquises  : 
la  fréquence  de  cette  fièvre,  plus  grande  qu’on  ne  le  croit  habituellement  ; 
son  existence  surtout  chez  les  femmes  et  chez  les  jeunes  gens  ;  son  irrégu¬ 
larité,  son  peu  de  durée,  sa  dispai’ition  ordinaire  dès  que  se  montrent  les 
éruptions  ;  la  difficulté  du  diagnostic  dans  certains  cas,  si  bien  qu’on  a  pu 
croire  à  une  fièvre  typhoïde,  voire  même  une  fièvre  éruptive;  son  pronostic 
bénin,  et  sa  disparition  soit  spontanée,  soit  avec  les  premières  doses  du  trai¬ 
tement  spécifique. 

Chabasse  (12),  avec  des  observations  empruntées  au  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  retrace  en  quelques  pages  le  tableau 
clinique  des  gommes  en  nappes.  Cette  variété  d’accidents  syphilitiques  pré- 
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sente  surtout  de  l’intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Ces  gommes,  en  effet, 
se  présentent  presque  exclusivement  aux  jambes,  et  le  plus  souvent  chez  des 
sujets  variqueux  ;  aussi  est-ce  surtout  avec  l’ulcère  variqueux,  quand  elles 
sont  ulcérées,  qu’on  peut  les  confondre.  Si,  le  plus  souvent,  les  signes  objec¬ 
tifs,  pluralité  habituelle  des  ulcérations,  peuvent  aider  à  faire  le  diagnostic,  il 
y  a  des  cas  où  celui-ci  est  impossible  à  la  vue  seule  ;  dans  cescas,  c’est  par 
la  connaissance  des  commémoratifs  et  par  l’épreuve  thérapeutique  que  l’on 
peut  s’éclairer.  Avant  qu’elles  soient  ulcérées,  quand  la  peau  infiltrée  sur 
une  grande  étendue  est  rouge  et  tendue,  il  faut  aussi  penser  à  cette  maladie 
rare,  décrite  par  Bazin  sous  le  nom  à'érythème  induré,  et  qui  survient  aux 
jambes  chez  les  sujets  scrofuleux. 

Pruche  (13),  dans  une  thèse  fort  élégamment  écrite,  envisage  un  point 
spécial,  mais  le  plus  intéressant  de  la  syphilis  osseuse,  à  savoir  les  lésions 
syphilitiques  du  tibia.  On  sait  que  cet  os  a  le  privilège  d’être  celui  qui  est  le 
plus  souvent  atteint  par  la  vérole,  et  que  ses  altérations  jouent  un  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  l’histoire  de  la  syphilis  héréditaire.  C’est  surtout  à  traiter  ce 
dernier  point  que  l’auteur  s’est  attaché,  et  son  travail  n’est,  à  vrai  dire,  que 
la  paraphrase  des  beaux  travaux  sur  ce  sujet  de  M.  le  professeur  Fom-nier. 
Le  travail  de  M.  Pruche  contient  l’observation  intéressante  d’une  femme  du 
service  de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  âgée  de  24  ans,  présentant,  en  dehors 
de  tout  antécédent  spécifique,  pour  tout  symptôme,  des  déformations  tibiales 
du  type  de  celles  qui  ont  été  nommées  déformations  en  lame  de  sabre  ;  ces 
altérations  mises  sur  le  compte  d’une  syphilis  héréditaire  et  traitées  en  con¬ 
séquence,  s’améliorèrent  rapidement.  Mais  le  point  curieux  de  cette  observa¬ 
tion  est,  d’après  l’auteur,  que  la  syphilis  n’a  pu  être  retrouvée  ni  chez  les 
parents,  ni  chez  les  grands-parents  de  la  malade,  et  que  l’on  pourrait  poser 
la  question  d’une  syphilis  ancestrale,  et  M.  Pruche  s’appuie  sur  une  récente 
communication  de  Esmarch,  au  dernier  Congrès  des  chirurgiens  allemands 
(Berlin,  24-27  avril  1889),  dans  laquelle  l’éminent  chirurgien  de  Kiel  a  émis 
l’opinion  que  la  syphilis  héréditaire  peut  provenir  non  seulement  du  père, 
mais  d’ancêtres  plus  éloignés,  que  ses  manifestations  peuvent  être  en  quelque 
sorte  ataviques.  Nous  objecterons  seulement  à  M.  Pruche  qu’en  matière 
d’enquête  d’hérédité  syphilitique,  il  faut  être  un  peu  plus  sévère  et  précis 
qu’il  ne  l’a  été  ;  que  les  renseignements  négatifs  sur  la  santé  de  leurs  parents 
fournis  par  les  descendants  n’ont  guère  de  valeur,  qu’il  faudrait  pour  qu’une 
observation  comme  la  sienne  eût  une  valeur  réellement  grande  que  les  ascen¬ 
dants  eussent  été  vus  par  le  médecin  observateur,  ou  qu’on  possédât  sur  eux 
des  renseignements  médicaux,  comme  dans  la  curieuse  observation  de  Bœck, 
publiée  récemment  dans  ce  journal,  et  que  le  fait  d’avoir  joui  d’une  bonne 
santé,  au  dire  des  malades  interrogés  sur  la  santé  de  leurs  ascendants,  ne 
veut  pas  dire  que  ceux-ci  n’aient  pas  eu  la  syphilis,  cette  maladie  étant 
parfaitement  compatible,  chacun  le  sait,  avec  une  santé  parfaite,  etc.,  etc. 

Le  Roux  (14)  n’ajoute  rien  à  ce  que  l’on  trouve  dans  les  livres  classiques 
sur  l’artéritc  syphilitique.  Les  quatre  observations  fort  incomplètes  qui  sont 
annexées  à  ce  court  mémoire,  n’ont  même  pas  un  lien  bien  direct  avec  le 
sujet  de  la  thèse,  et  ne  sont  nullement  démonstratives. 

Breteau  (15)  relate  7  observations  dont  6  lui  ont  été  données  par  M.  Mau¬ 
riac,  de  myélopathies  nerveuses  dans  les  deux  premières  années  de  la  sy- 
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pliilis  et  rapportées  comme  cause  à  cette  maladie,  et  il  établit  deux  classes 
de  myélites  syphilitiques^  les  unes  à  marche  lente,  les  autres  à  marche 
rapide,  ces  dernières  très  graves,  absolument  rebelles  au  traitement,  et  se 
terminant  ordinairement  par  la  mort.  Pour  ne  pas  être  fatal,  le  pronostic  qui 
convient  aux  premières  n’est  guère  encourageant,  puisque  le  traitement  spéci¬ 
fique  serait  le  plus  souvent  inactif  et  qu’on  obtiendrait  à  grand’peine  des 
améliorations,  mais  pas  do  guérisons  véritables.  Ces  conclusions  s’appliquent 
assez  bien  malheureusement  à  la  plupart  dos  myélites  syphilitiques  et  nous 
en  avons  la  confirmation  malheureuse  sur  deux  malades  du  service  de  M.  le 
professeur  Fournier  que  nous  suivons  en  ce  moment  et  chez  lesquels  le  Iraite- 
menl  antisyphilitique  n’amène  aucun  changement  notable.  , 

Boukkeieff  (16),  dans  son  travail  qui  est  le  résumé  des  études  parues 
antérieurement  de  Wagner,  Negel,  de  Mauriac  et  de  Jaccoud,  présente  un 
tableau  résumé  des  manifestations  précoces  de  la  syphilis  sur  le  rein.  Les 
néphrites  syphilitiques  précoces  paraissent  moins  fréquentes  qu’elles  ne  le 
sont  réellement  parce  que  l’on  n’examine  pas  toujours  suffisamment  les  urines 
do  tous  les  malades  atteints  de  syphilis.  L’albuminurie,  qui  en  est  le  symp¬ 
tôme  principal,  peut  donc  passer  inaperçue. 

Ces  néphrites  peuvent  se  développer  dans  les  premiers  mois  do  la  conta¬ 
gion  :  elles  sont  graves  mais  peuvent  cependant  être  améliorées  et  même 
guéries.  La  médication  doit  être  suivie  longtemps.  Mais  il  arrive  malheureu¬ 
sement  souvent  que  les  malades  la  délaissent,  et  la  lésion  rénale  peut  suivre 
sa  marche  ascendante  et  aboutir  lentement  à  un  mal  de  Brio-ht.  Le  traitement 
qui  convient  à  ces  lésions  est  le  traitement  mixte. 

Baudouin  (17),  dans  sa  thèse  fort  étudiée  et  dont  les  documents  ont  été 
recueillis  par  lui  pendant  l’année  d’internat  qu’il  a  passée  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier,  a  essayé  de  présenter 
dans  un  tableau  d’ensemble  l’histoire  do  ce  qu’on  appelle  les  syphilis  graves 
précoces,  c’est-à-dire  de  ces  formes  anormales  delà  maladie  dont  le  caractère 
de  gravité  se  révèle  dès  les  premiers  temps  de  l’infection. 

Plusieurs  formes  doivent  être  distinguées.:  1“  La  syphilis  peut  être  grave  dès 
le  début  avant  même  l’apparition  des  accidents  cutanés.  La  généralisation 
de  l’infection  s’accompagne  alors  de  phénomènes  généraux  qui  acquièrent 
une  intensité  et  parfois  une  persistance  véritablement  menaçantes.  Tantôt 
c’est  la  fièvre  que  l’on  observe  et  avec  les  caractères  particuliei’s  qui  ont 
fait  appeler  cet  état  du  nom  de  typhose  syphilitique;  tantôt  c’est  une  anémie 
profonde  avec  dénutrition,  avec  une  extrême  tendance  syncopale. 

2”  Il  est  rare  que  ces  symptômes  existent  seuls,  et  le  plus  souvent  dans 
ces  cas  apparaissent  des  accidents  graves  de  l’ordre  tertiaire  de  façon  à 
constituer  l’ensemble  dénommé  depuis  Bazin  et  Dubuc,  syphilis  maligne 
précoce.  Tout  le  monde  a  présentes  à  l’esprit  des  observations  de  cas  de  ce 
genre  dans  lesquelles  on  voit  la  syphilis  dérangeant  l’économie  habituelle  de 
son  processus  produire  quelques  mois,  voire  quelques  semaines  après  le 
chancre,  des  accidents  profonds,  ulcéreux,  des  gommes  généralisées.  De  cette 
variété  si  intéressante  la  thèse  de  Baudouin  contient  de  nombreuses  obser¬ 
vations  presque  toutes  inédites  et  empruntées  à  la  pratique  particulière  de 
M.  le  professeur  Fournier,  ou  au  recueil  d’observations  de  son  service  d’hôpi¬ 
tal.  C’est  dans  ces  cas  que  l’éruption  qui  suit  le  chancre  est  d’emblée  fran¬ 
chement  papuleuse,  papulo-pustuleuse,  pustuleuse,  rupioïde,  tuberculeuse. 
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OU  encore  tuberculo-ulcéreuse,  ecthymateuse,  etc.  Les  myopathies  gommeuses 
comme  l’a  montré  Mauriac,  se  rencontrent  fréquemment  dans  ces  formes,  et 
la  syphilis  présente  une  prédilection  marquée  pour  la  région  pharyngo-nasale. 
Chez  la  plupart  de  ces  malades,  on  constate  une  dénutrition  profonde  se  tra¬ 
duisant  par  une  perte  de  poids  considérable. 

3“  Dans  une  troisième  variété,  syphilis  viscérale  précoce,  ce  ne  sont  plus 
seulement  le  tégument  et  les  organes  externes  qui  sont  atteints,  les  organes 
internes  participent  à  la  maladie.  L’auteur  passe  successivement  en  revue 
la  syphilis  précoce  des  contres  nerveux,  si  fréquente  comme  on  le  sait  ; 
celle  du  rein,  do  l’appareil  oculaire,  surtout  de  l’iris  ;  de  l’oreille  plus  rare¬ 
ment  affectée;  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches  dont  M.  Baudouin 
rapporte  deux  cas  suivis  de  mort  survenus  tous  doux  dans  la  première 
année  de  la  syphilis. 

4®  Enfin  la  syphilis  peut  affecter  d’une  façon  précoce  à  la  fois  les  viscères 
et  le  tégument  et  produire  alors  des  formes  mixtes  pouvant  revêtir  les  appa¬ 
rences  les  plus  variées. 

Dans  un  chapitre  de  statistique  M.  Baudouin  essaie  d’établir  la  fréquence 
de  ces  syphilis  graves  précoces,  par  quels  accidents  s’est  traduite  la  gravité, 
à  quelle  époque  du  début  s’est  montrée  cotte  gravité.  Opérant  seulement  sur 
les  132  observations  que  renferme  son  travail,  il  en  trouve  116  (soit  93,4  0/0) 
dans  lesquelles  la  gravité  de  la  maladie  s’est  manifestée  entre  le  premier  mois 
et  la  fin  de  la  première  année,  tandis  qu’elle  s’est  affirmée  6  fois  seulement 
dans  la  seconde  année  (soit  4,34  0/0).  Reste  maintenant  à  établir  pourquoi 
ces  syphilis  se  sont  montrées  si  graves  dès  le  début.  Les  facteurs  de  gravité 
sont  l’âge  avancé,  la  scrofulo-tuberculose,  l’alcoolisme  surtout,  l’impaludisme, 
la  misère,  certaines  prédispositions  héréditaires,  l’hérédité  nerveuse,  le 
surmenage  pour  les  syphilis  viscérales  nerveuses.  Quant  à  un  rapport  à 
établir  entre  l’accident  initial  et  la  gravité  ultérieure  de  la  syphilis,  l’auteur, 
sans  oser  y  insister,  penche  cependant  vers  l’opinion  que  les  chancres  malins, 
surtout  les  chancres  phagédéniques,  sont  le  plus  souvent  suivis  d’accidents 
graves  ;  mais  il  se  tient  sur  une  prudente  réserve  en  ce  qui  regarde  l’influence 
considérée  parfois  comme  très  néfaste  des  chancres  extra-génitaux,  surtout 
des  chancres  do  l’appareil  buccal.- 

Très  graves  en  elles-mêmes,  car  elles  peuvent  tuer  le  malade,  ces  syphilis 
graves  précoces  le  sont  encore  par  l’état  d’affaiblissement  dans  lequel  elles 
plongent  le  malade  et  qui  peut  ouvrir  la  porte  à  d’autres  maladies.  Aussi  la 
thérapeutique  devra-t-elle  être  active,  spécifique  et  reconstituante,  dans  le 
triple  but  de  guérir  les  manifestations  directes  de  la  diathèse,  d’en  prévenir 
le  retour  dans  la  mesure  du  possible  et  de  donner  à  l’organisme  les  moyens 
de  résister  à  de  nouvelles  poussées  infectieuses.  Très  riche  en  documents 
cliniques  et  en  faits  bien  observés,  la  thèse  de  M.  Baudouin,  si  elle  n’apporte 
aucun  élément  absolument  nouveau  dans  la  question,  a  du  moins  le  grand 
mérite  de  la  l’ésumer  parfaitement,  de  la  mettre  au  point  comme  on  dit  ;  et 
pour  cela  nous  devons  remercier  et  féliciter  son  auteur.  Ajoutons  qu’à  quel¬ 
ques-unes  des  observations  sont  jointes  des  recherches  sur  l’état  du  sang  des 
malades  et  des  variations  que  peut  subir,  dans  ces  cas,  l’oxyhémoglobine, 
recherches  auxquelles  la  compétence  particulière  de  M.  Baudouin  sur  ce  sujet 
donne  le  plus  vif  intérêt 


Sanguinet  (18),  dans  son  travail,  fait  à  la  Clinique  des  Quinze-Vingts  et 
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SOUS  l’inspiration  de  M.  Trousseau  étudie  successivement  les  manifestations 
de  la  syphilis  héréditaire  sur  l’œil. 

La  kératite  interstitielle  la  plus  connue  de  ces  manifestations  depuis  les 
belles  études  d’Hutchinson,  se  rencontre  le  plus  souvent  de  10  à  15  ans  ; 
l’âge  moyen  serait  10  ans  ;  les  filles  y  sont  plus  sujettes  que  les  garçons  ; 
elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  des  lésions  de  l’oreille,  surdité,  et  des 
lésions  des  dents,  de  façon  à  présenter  une  triade  symptomatique  dont  la 
valeur  clinique  a  été  si  bien  démontrée  par  Hutchinson  et  par  Fournier. 

L’iritis  est  beaucoup  plus  rare,  elle  existe  cependant,  surtout  sous  la  forme 
d’iritis  chronique,  quelquefois  aussi  sous  la  forme  gommeuse. 

Quant  aux  ophthalmies  profondes,  elles  existent  sous  forme  de  chorio¬ 
rétinites,  de  choroïdite  disséminée,  do  troubles  du  corps  vitré  et  enfin  très 
rarement  d’atrophie  du  nerf  optique.  La  cataracte  serait  secondaire  aux 
altérations  de  la  choroïde  et  de  î’iritis  et  ne  serait  jamais  produite  d’emblée, 

Desmartin  (19)  relate  une  série  d’observations  complètes  et  illustrées  de 
ligures  relatives  aux  divers  types  connus  de  malformations  dentaires  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  Les  conclusions  viennent  à  l’appui  de  ce  que  l’on  connaît 
déjà  sur  ce  sujet,  à  savoir  que  la  première  dentition  est  presque  toujours 
intacte  ;  que  les  malformations  et  les  érosions  apparaissent  à  la  seconde 
dentition.  Les  malformations  sont  :  macrodontisme  et  convergence  des  inci¬ 
sives  latérales  supérieures  ;  nanisme  des  incisives  supérieures  ;  cannelures 
en  général  au  nombre  de  trois  pour  les  incisives  médianes  supérieures  et 
pour  les  quatre  incisives  médianes  inférieures.  Les  érosions  apparaissent 
sur  la  face  antérieure  de  la  dent  dès  son  émergence  hors  de  la  gencive  ou 
peu  après  ;  elles  sont  circulaires  ou  ovalaires  à  fond  jaunâtre,  et  n’atteignent 
au  commencement  aucun  bord  libre  de  la  dent.  Les  incisives  médiaires  supé¬ 
rieures  sont  d’abord  atteintes.  Le  bord  libre  des  dents  atteint,  au  lieu  d’étre 
coupé  net,  comme  dans  la  normale,  est  tricuspide.  L’usure  fonctionnelle,  les 
traumatismes  journaliers  de  la  mastication,  les  fermentations  buccales 
creusent  et  agrandissent  sans  cesse  ces  érosions.  Le  tissu  dentaire  s’amincit, 
puis  casse.  Les  incisives  médiaires  supérieures  deviennent  des  dents  d’Hut¬ 
chinson,  les  inférieures  se  rasent.  Puis  plus  tard,  il  ne  reste  plus  que  des 
tronçons  des  dents  malades. 

Meneault  (20)  décrit  sous  le  nom  de  pseudo-rachitis  syphilitique,  les  lé¬ 
sions  nombreuses  qui  atteignent  les  os  dans  la  syphilis  héréditaire  et  amènent 
des  déformations  des  membres  simulant  le  rachitisme .  Ce  sont  les  cas  de 
ce  genre  qui  avaient  provoqué  Parrot  à  englober  tout  le  rachitisme  dans 
la  syphilis  héréditaire.  Le  rachitisme  maintenant  a  repris  son  autonomie  qu’à 
vrai  dire  les  beaux  travaux  de  Parrot  n’étaient  pas  parvenus  à  lui  faire  perdre, 
et  on  distingue  seulement  à  côté  des  cas  de  rachitisme  vrai  en  dehors  de  la 
syphilis,  des  cas  de  pseudo-rachitis  syphilitique.  Ces  lésions  osseuses,  ou 
les  connaît  et  nous  n’avons  pas  à  y  insister  ;  au  surplus,  le  travail  de  Me¬ 
neault  est  l’amplification  des  passages  du  livre  de  M.  Fournier  qui  ont  trait 
à  ce  sujet.  Le  pronostic  de  ces  lésions  est  peu  encourageant  ;  si  l’on  peut 
intervenir  de  bonne  heure,  le  traitement  fait  merveille  ;  mais  l’intervention 
est  souvent  trop  tardive,  et  l’hyperostose  est  transformée  en  tissu  compact  ;  le 
malade  garde  ses  difformités.  Le  traitement  ioduré  ou  mieux  le  traitement 
mixte  a  du  moins  l’avantage  de  faire  disparaître  le  plus  ordinairement  les 
douleurs  ostéocopes  ;  il  préviendra  aussi  la  formation  dé  ces  gommes  ulcé- 
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reuses  qui  siègent  dans  la  substance  nouvellement  formée  de  l’os  et  attei¬ 
gnent  et  détruisent  secondairement  les  téguments. 

Gardié  (21)  rapporte  quatre  observations,  trois  appartenant  à  M.  Artigalas, 
de  Bordeaux,  la  quatrième  qui  lui  est  personnelle,  d’une  affection  jusqu’alors 
non  étudiée  et  non  classée  et  qu’il  rattache  à  la  syphilis  héréditaire.  L’héré¬ 
dité  syphilitique  existe  en  effet  nettement  chez  les  sujets  qui  font  l’objet  de 
ces  observations  qu’on  peut  résumer  ainsi  :  «  Retard  de  développement, 
tant  au  point  de  vue  physique  qu’au  point  de  vue  intellectuel,  marche  tardive, 
faiblesse  musculaire  générale  avec  atrophie  marquée  ;  absence  presque 
absolue  de  certains  groupes  musculaires,  contracture  légère  de  certains 
autres  groupes  ;  incertitude  et  incoordination  dans  les  mouvements  ;  démar¬ 
che  titubante,  pas  inégaux  ;  équinisme  et  ensellure  ;  déformations  crâniennes, 
dentaires,  sensibilité  générale  conservée.  Début  dès  la  plus  tendre  enfance, 
atrophie  observée  d’abord  dans  les  membres  supérieurs,  gagnant  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ensuite,  jamais  de  réaction  inflammatoire  ;  les  troubles  se 
sont  établis  insensiblement.  Le  temps  et  le  traitement  amènent  une  amélio¬ 
ration  de  tous  les  symptômes,  amélioration  qui  a  commencé  d’abord  par  les 
membres  supérieurs,  et  qui  peu  à  peu  s’accentue  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs;  la  marche  se  fait  plus  facile  et  moins  irrégulière.  »  Cherchant  à 
rattacher  cette  singulière  affection,  par  l’étude  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique,  à  une  lésion  médullaire  définie,  l’auteur  suppose,  et  son  hypothèse 
serait  également  celle  de  M.  Charcot  qui  vit  les  trois  petits  malades  de 
M.  Artigalas,  «  un  non  développement  des  parties  de  la  moelle  chargée 
de  mettre  la  zone  motrice  de  l'écorce  cérébrale  en  rapport  avec  les  muscles, 
c'est-à-dire  les  cordons  antero-latéraux  de  la  moelle,  cordons  de  Turck 
ou  pyramidal  direct  et  pyramidal  croisé.  Le  retard  de  ce  développement 
serait  imputable  à  la  syphilis, 

Briend  (22)  a  expérimenté  à  l’hôpital  de  Loui-cine,  dans  le  service  de 
M.  Balzer,  les  injections  d'huile  grise  telles  qu’elles  ont  été  préconisées  par 
Lang.  Il  en  conclut  que  ces  injections  ont  tous  les  avantages  de  la  méthode 
hypodermique  et  présentent  sur  les  sels  insolubles  de  mercure  celui  d'être 
moins  douloureux  et  d’exposer  moins  aux  abcès.  «  Une  seule  injection, 
correspondant  à  8  centigrammes  de  mercure,  suffît,  dit  l’auteur,  pour  faire 
disparaître  les  accidents  d’une  vérole  ordinaire.  Quatre  de  ces  injections, 
espacées  à  13  ou  20  jours  d’intervalle,  suffisent  en  général  pour  la  première 
année  de  traitement.  )> 


THÈSES  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE  SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ 
DE  MÉDECINE  DE  LILLE  PENDANT  l’ANNÉE  1888-1889. 

1.  Loustalot.  —  Le  bouton  de  Biskra  (décembre  1888). 

2.  Dupas.  —  Du  traitement  abortif  de  l’herpès  par  les  applications  d’al¬ 

cool  pur  ou  de  solutions  alcooliques  ('juillet  1889). 

3.  Sename.  —  Syphilis  et  grossesse.  Etude  do  la  syphilis  post-concoption- 

nelle  (1888). 

4.  Lepers.  —  Syphilis  et  paludisme  (1889). 

O.  Brunelle.  —  Des  adénopathies  syphilitiques  anormales  (1889). 

Loustalot  (1)  après  avoir  résumé  la  symptomatologie  et  exposé  longue¬ 
ment  le  diagnostic  du  bouton  de  Biskra,  rapporte  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  et  histologiques  faites  sur  cette  affection  par  son  maître  Leloir. 
Leloir  a  obtenu  sur  la  gélatine  une  petite  pellicule  blanchâtre,  mince,  formée 
par  des  microcoques  en  points  isolés  ou  doubles  ou  en  chaînettes,  présentant 
tous  les  caractères  de  ceux  qu’il  a  décrits  dans  les  périfolliculitcs  en  pla¬ 
cards  ;  mais,  contrairement  à  ce  qu’il  avait  obtenu  avec  le  microbe  de  la 
périfolliculite,  l’inoculation  de  ces  cultures  au  lapin  n’a  produit  aucun 
trouble  général.  Loustalot  a  fait  des  cultures  avec  de  l’eau  puisée  à  Biskra, 
et  a  obtenu  un  microbe  morphologiquement  analogue  à  celui  constaté  par 
Leloir.  Au  microscope,  Leloir  a  trouvé,  à  la  période  papillomateuse,  l’épi¬ 
derme  corné,  épaissi  en  certains  points  et  tombé  en  d’autres,  certaines  cel¬ 
lules  de  la  couche  cornée  pourvues  d’un  noyau  coloré  par  le  carmin,  la 
couche  granuleuse  un  peu  épaissie  et  ses  cellules  pourvues  d’éléidine,  le 
corps  de  Malpighi  envoyant  des  prolongements  larges  et  ramifiés  dans  le 
derme,  le  derme  infiltré  d’une  grande  quantité  de  cellules  embryonnaires 
groupées  en  certains  points  sous  forme  d’îlots  autour  des  vaisseaux  et  des 
glandes  sudoripares,  les  parois  vasculaires  infiltrées  de  cellules  embryon¬ 
naires,  les  nerfs  sains,  quelques  îlots  d’infiltration  embryonnaire  ou  des 
nodules  dans  l’hypoderme  ;  sur  de  nombreuses  coupes  examinées  par 
Leloir,  une  seule  contenait  deux  microcoques  en  points  doubles.  Deux  plan¬ 
ches  chromolithographiques  complètent  cette  thèse  et  montrent,  outre  l’as¬ 
pect  macroscopique  de  la  maladie,  ses  caractères  anatomiques  et  la  morpho¬ 
logie  du  microbe  qui  paraît  en  être  la  cause.  georges  thibierge. 

Dupas  (2)  rapporte  une  série  d’observations  de  diverses  formes  d’herpès 
traitées  par  Leloir  au  moyen  d’applications  locales  d’alcool  pur  ou  de  solu¬ 
tions  alcooliques.  Leloir,  après  s’être  servi  d’eau  de  Botot,  a  employé  ensuite 
l’alcool  pur  :  il  additionne  ordinairement  l’alcool  de  résorcine,  de  thymol, 
de  menthol,  etc.,  mais  ne  considère  ces  substances  que  comme  de  simples 
adjuvants  de  l’alcool  ;  des  compresses  imbibées  de  ces  liquides  sont  recou¬ 
vertes  de  tafi'etas  gommé  ou  de  gutta-percha  laminée  et  fixées  par  un  mor¬ 
ceau  d’emplâtre  adhésif  ou  au  moyen  d’une  couche  de  traumaticine  ou  de 
gélatine  médicamenteuse  appliquée  au  pinceau  ;  le  pansement  est  renouvelé 
une  douzaine  de  fois  dans  la  journée.  Quelle  que  soit  la  période  â  laquelle 
on  l’emploie,  il  calme  la  douleur,  produit  la  disparition  de  l’éruption  ou  au 
moins  en  hâte  l’évolution  et  empêche  les  poussées  successives  de  se  pro¬ 
duire.  GEORGES  THIBIERGE. 
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Sename  (3)  a  recueilli  dans  les  services  de  Leloir  et  de  Gaulard,  les  ob¬ 
servations  de  12  femmes  ayant  contracté  la  syphilis  dans  le  cours  de  leur 
grossesse.  Il  conclut  de  ses  recherches  que  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  la  syphilis  se  transmet  à  l’enfant,  très  vraisemblablement  par  suite  de 
lésions  placentaires.  La  syphilis  contractée  au  huitième  mois  do  la  grossesse 
peut  encore  se  transmettre,  mais  non  toujours,  à  la  condition  qu’on  laisse 
la  femme  aller  à  terme  :  l’auteur  pense  que  l’on  pourrait  tenter  un  accouche¬ 
ment  prématuré  si  on  se  trouvait  en  présence  d’une  femme  récemment 
infectée  et  arrivée  aux  deux  derniers  mois  de  la  grossesse. 

GEORGES  THIBIERGE. 

Lepers  (4)  reproduit  25  observations  recueillies  dans  le  service  de  Leloir, 
de  syphilitiques  à  antécédents  paludéens.  Il  pense  que  les  organismes  pa¬ 
thogènes  de  ces  deux  infections  peuvent  s’influencer,  l’un  favorisant  le 
développement  de  l’autre,  et  que  le  paludisme,  en  produisant  une  anémie 
plus  ou  moins  profonde  et  une  cachexie  souvent  très  prononcée,  en  détermi¬ 
nant  des  lésions  viscérales  variées,  rend  l’organisme  moins  résistant  à  l’ac¬ 
tion  de  la  syphilis  :  aussi,  voit-on  souvent  celle-ci  devenir  rapidement  grave 
et  même  maligne,  produire  des  lésions  viscéi’ales  importantes  et  ses  acci¬ 
dents  ne  céder  qu’à  l’action  d’un  traitement  dirigé  simultanément  contre  elle 
et  contre  l’impaludisme  ou  contre  la  cachexie  qu’il  a  produite. 

GEORGES  THIBIERGE. 

Brunelle  (5)  reproduit  des  leçons  faites  par  Leloir  sur  ce  sujet.  Dans  3  cas 
pour  100  environ,  les  adénopathies  syphilitiques  présentent  des  caractères 
anormaux,  et  cela  aux  diverses  périodes  de  la  syphilis,  en  même  temps 
que  le  chancre  ou  les  plaques  muqueuses  ou  à  la  période  tertiaire  sans  autres 
lésions  spécifiques  concomitantes.  Ces  adénopathies  anormales  peuvent  avoir 
une  marche  aiguë,  s’accompagner  de  la  suppuration  des  ganglions  seuls  ou 
de  celle  du  tissu  cellulaire  du  voisinage  et  nécessiter  l’ouverture  de  l’abcès. 
Elles  peuvent  avoir  une  marche  subaiguë  ou  chronique,  produire  ou  non  la 
suppuration  du  ganglion  et  dos  tissus  périganglionnaires,  la  suppuration 
étant  ordinairement  le  résultat  d’une  hybridité  scrofulo-syphilitique. 

GEORGES  THIBIERGE. 
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ACNÉ.  —  FURONCLES. 

1.  Quinquaud.  —  L’acné  varioliforme  de  Bazin  ou  «  Molluscum  conta- 
giosum  »  de  Bateman  est  une  affection  parasitaire  due  à  des  sporozoaires. 
{La  Tribune  médicale,  Il  avril  1889.) 

2.  E.  Vidal.  —  Acné  molluscum  eontagiosum  généralisée.  {France  médi¬ 
cale,  27  juin  et  2  juillet  1889.) 

3.  Bœck.  —  Ueber  Acné  frontalis  seu  necrotica,  Acné  pilaire  de  Bazin.  {Arch. 
/'.  Dermatologie  und  Syphilis,  1889,  n°  1.) 

4.  —  J.  Pick.  —  Zur  Kenntniss  der  Acné  frontalis  seu  varioliforme  fHebra), 
acné  frontalis  neurotica  (Bœck).  {Arch.  f.Dermat.  und  Stjph.  1889,  n°  4.) 

4  ünna.  —  ülérythème  acnéiforme.  {Atlas  international  des  maladies 
rares  de  la  -peau,  1889,  1®''  fascicule.) 

6.  J. -A.  Vifetberell. —  Symmetrical  grouped  comedones.  {Lancet,  26  janv. 
1889,  p.  169.) 

5.  T.  Colcott  Fox,  —  Eruption  particulière  de  comédons  chez  les  enfants. 
{The  Lancet,  7  avril  1888,  p.  665.) 

7.  G.-T.  Fox.  — The  treatment  of  acné  without  arsenic,  sulphur,  onitments 
or  lotions.  {Medeo.  society  of  the  County  of  New-York,  22  avril  1889.) 

8.  James  Startin.  —  A  new  treatment  of  acné.  {The  Lancet,  11  mai  1889, 
p.  934.) 

9.  Kirmisson.  —  Eléphantiasis  (Acné  hypertrophique)  du  nez.  {Bulletin  de 
la  Société  de  Chirurgie,  oct.  1888.) 

10.  Bidder.  —  Ueber  abortivbehandlung  des  Furunkels  mittelst  parenchy- 
matôser  Injection.  {Berl.  klin,  Wochensch,  1887,  n“  14.) 

11.  Bogdan.  —  Anthrax  traité  avec  des  pulvérisations  de  sublimé.  {Bulletin 
de  la  Société  des  naturalistes  de  lassy,  juillet  1888.) 

Quinquaud  (1)  soupçonnait  depuis  un  certain  temps  que  l’acné  vario¬ 
liforme  est  due  à  la  présence  de  sporozoaires  ;  l’examen  de  coupes  plus 
nombreuses  lui  a  permis  de  reconnaître,  au  centre  des  lobules  glandulaires, 
des  corpuscules  plus  ou  moins  arrondis,  globulaires  ou  plutôt  ovoïdes,  de 
30  p.  de  long  sur  23  p.  de  large,  entourés  d’une  membrane  à  double  con¬ 
tour,  formés  d’un  protoplasma  jaunâtre  et  très  granuleux  et  renfermant  un 
noyau  nucléeux  spécial  ;  ces  corps,  ordinairement  réunis  en  masses,  résis¬ 
tent  à  l’action  de  la  potasse,  de  l’acide  sulfurique,  etc.,  et  se  colorent  par 
l’éosine  après  l’action  de  la  potasse.  Quinquaud  les  considère  comme  des 
sporozoaires  et  comme  les  parasites  de  cette  singulière  affection. 

GEORGES  THIBIERGE. 

E.  Vidal  (2)  a  observé  en  1882-1883,  chez  un  homme  de  37  ans,  tuber¬ 
culeux,  une  éruption  d’acné  molluscum  qui,  ayant  débuté  sur  le  dos  du 
poignet  droit,  s’étendit  ensuite  à  la  tête,  à  la  face,  au  tronc  et  au  scrotum  ; 
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sur  le  cuir  chevelu,  une  tumeur  du  volume  d’une  demi-orange,  puis  une 
série  de  saillies  atteignant  le  volume  d’un  gros  pois  ou  même  d’une  noisette  ; 
sur  un  point  du  ventre,  éruption  confluente  formant  une  plaque  croùteuse; 
dans  les  autres  régions,  éléments  plus  ou  moins  isolés,  mais  ayant  tous  les 
caractères  de  l’acné  molluscum,  surtout  à  la  face  où  ils  sont  typiques,  quel¬ 
ques-uns  pédicules  sur  l’abdomen.  L’examen  histologique  montre  les  lésions 
habituelles  du  molluscum  contagiosum  ;  Darier  ayant  examiné  les  prépa¬ 
rations,  déclare  qu’elles  diffèrent  de  celles  de  la  psorospermose  folliculaire 
végétante.  E.  Vidal  compare  cette  observation  à  celles  de  Lutz  et  de  Geber 
et  à  une  observation  de  E.  Besnier  (publiée  dans  la  thèse  de  Thibault  1889); 
il  fait  remarquer  l’analogie  que  présentaient  les  plaques  pointillées  de  l’ab¬ 
domen  de  son  malade  avec  celles  observées  par  Lutz  et  Besnier;  mais, 
n’en  ayant  pas  fait  l’examen  histologique,  il  ne  peut  dire  si  elles  étaient  de 
même  nature  que  les  autres  éléments  qui,  eux,  appartenaient  incontestable¬ 
ment  au  molluscum  contagiosum.  Georges  thihierge. 

Bœck  (3)  relate  l’observation  d’un  homme  de  31  ans,  de  constitution 
moyenne,  qui  vint  pour  la  première  fois  le  consulter  le  18  mai  1887  pour 
une  acné  caractéristique.  La  maladie  occupait  le  front,  le  bord  du  cuir  che¬ 
velu,  la  partie  supérieure  et  velue  des  joues,  sous  forme  de  petites  papules 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis  ;  au-dessous  de  l’extrémité  du  nez,  sur 
la  cloison,  il  y  avait  une  seule  papule.  L’éruption  s’accompagnait  d’un  léger 
prurit.  Sous  l’influence  d’un  traitement,  l’éruption  disparut  complètement  ;  au 
bout  d’environ  six  mois,  il  y  eut  une  récidive  beaucoup  plus  forte.  Le  3  no¬ 
vembre,  l’auteur  vit  le  malade  et  constata  que,  outre  les  cicatrices  de  la 
première  éruption,  il  existait  dans  la  fosse  infraclaviculaire  droite  une  perte 
de  substance,  en  voie  de  granulation,  de  la  dimension  d’un  pois,  arrondie, 
déprimée,  et  tout  autour  plusieurs  autres  ulcérations  plus  petites,  et  de  même 
nature  provenant  toutes  de  la  chute  des  croûtes.  Un  peu  plus  bas,  sur  la 
poitrine,  cicatrice  déprimée  de  l’étendue  d’un  pois,  encore  rouge.  A  la  nuque 
et  sur  le  dos,  on  trouve  disséminées,  ou  plutôt  en  groupes  ou  en  rosettes 
plus  ou  moins  considérables,  des  papules  dont  le  volume  varie  de  celui 
d’une  tête  d’épingle  à  un  pois,  pâles  ou  jaune  blanchâtre,  d’un  aspect  œdé¬ 
mateux.  11  existe  aussi  des  plaques  ou  des  saillies  plus  étendues,  élevées,  du 
volume  d’un  gros  pois,  turgescentes,  présentant  le  même  caractère  œdé¬ 
mateux.  Enfin,  sur  le  dos,  il  y  a  des  croûtes  dures,  très  adhérentes,  de  diffé¬ 
rentes  grosseurs,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Ce  n’est  que  le  16  janvier  que  Bœck  vit  de  nouveau  ce  malade.  Sur  le  dos, 
il  n’y  avait  plus  ni  papules  ni  croûtes,  mais  seulement  des  cicatrices,  dont 
quelques-unes  étaient  très  déprimées. 

A  ce  moment,  il  était  survenu  sur  la  face  externe  du  bras  droit  deux 
papules  dont  la  grosseur  atteignait  presque  celle  d’un  pois  :  l’une  avait 
laissé  une  cicatrice  rouge  cuivré,  un  peu  déprimée,  qui,  à  part  cette  colo¬ 
ration,  simulait  au  plus  haut  degré  une  cicatrice  vaccinale.  L’autre  papule 
était  déprimée  au  centre,  et  tout  autour  de  la  croûte  on  apercevait  un  limbe 
blanchâtre,  œdémateux,  élevé,  de  trois  centimètres  de  largeur.  Dans  ce 
limbe  légèrement  transparent,  on  pouvait,  principalement  autour  des  orifices 
folliculaires,  constater  une  quantité  de  petites  hémorrhagies  capillaires  de 
coloration  violette. 

En  juin  1888,  ce  malade  eut  une  nouvelle  poussée,  particulièrement  sur  le 
dos  et  les  bras,  et  en  partie  sur  les  anciennes  cicatrices. 
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Bœck  insiste  ensuite  sur  les  caractères  cliniques  suivants  :  les  petits 
points  violets  sont  produits  par  la  dilatation  des  vaisseaux  et  les  petites 
hémorrhagies  capillaires;  tendance  des  nouvelles  poussées  à  se  faire  sur 
les  anciennes  cicatrices  ;  terminaison  constante  du  processus  en  nécrose 
d’une  partie  du  derme  et  de  l’enveloppe  épidermique . 

On  n’a  pas  signalé  jusqu’à  présent  cette  terminaison  en  nécrose  de  la  peau, 
notamment  par  momification.  Dans  ce  cas,  la  nécrose  se  produisait  même 
dans  les  toutes  petites  efflorescences;  elle  était  souvent  très  profonde,  arri¬ 
vant  même  jusqu’à  la  limite  du  tissu  sous-cutané. 

11  ne  s’agit  pas,  dans  ce  cas,  d’une  acné  atrophique  ou  acné  lupoide  Dun- 
can  Bulkley,  mais  bien  d’une  véritable  nécrose  de  la  peau.  Il  est  vrai  que  le 
lupus  et  cette  maladie  amènent  toutes  les  deux  des  pertes  de  substance, 
mais  par  des  voies  très  différentes:  de  plus,  Chausit  et  Bazin  ont  autrefois 
décrit  des  affections  absolument  distinctes  des  précédentes  sous  les  noms 
d’acné  atrophique  et  de  lupus  acnéique.  Bœck,  pour  indiquer  tout  à  la  fois  le 
caractère  vrai  et  essentiel  du  processus  et  sa  terminaison,  propose  de  dési¬ 
gner  cette  maladie  sous  le  nom  d’acné  frontale  ou  nécrosique. 

La  dénomination  d’acné  varioliforme  employée  par  Hebra  et  l’École  de 
Vienne,  est  exacte  pour  bon' nombre  de  cas  et  sous  plusieurs  rapports,  mais 
on  ne  saurait  l’employer  parce  qu’elle  a  été  appliquée  autrefois  par  Bazin 
à  une  tout  autre  affection,  le  molluscum  contagieux. 

La  maladie  dont  il  est  ici  question  a  été,  au  contraire,  décrite  par  Bazin 
sous  le  nom  d’acné  pilaire  et  avec  d’autant  plus  de  raison  qu’elle  a  peut- 
être  toujours  son  point  do  départ  dans  un  follicule  pileux.  Bœck  a  pu  con¬ 
stater  à  plusieurs  reprises  que  les  toutes  petites  papules  s’étaient  développées 
autour  d’un  seul  poil. 

Quelques  auteurs  ont,  il  est  vrai,  mis  en  doute  que  cette  maladie  appar¬ 
tînt  aux  variétés  d’acné  (E.  Lesser)  répétées,  avec  des  intervalles  abso¬ 
lument  indemnes,  et  le  retour  de  la  maladie  dans  d’anciennes  cicatrices;  tous 
ces  faits  présenteraient  plutôt  les  caractères  d’une  maladie  constitutionnelle. 
Elle  n’est  pas  symétrique;  on  ne  saurait  donc  admettre  une  lésion  dépendant 
de  certains  centres  nerveux.  a.  doyox. 

L’examen  microscopique  des  croûtes  nécrosées  lui  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

Hyperplasie  de  la  totalité  de  l’épiderme,  et  notamment  de  la  gaine  externe 
de  la  racine  des  poils,  qui  pénétrait  comme  un  cône  épais  dans  le  chorion. 
Les  glandes  sébacées  n’étaient  pas  sensiblement  augmentées  de  volume, 
la  structure  interne  des  papilles  était,  en  général,  peu  visible,  abstraction 
faite  des  vaisseaux  capillaires,  très  dilatés,  sinueux,  abondamment  remplis 
de  sang.  Il  y  avait,  en  outre,  ça  et  là,  des  extravasats  sanguins.  Le  réseau 
réticulaire  du  derme  était,  du  moins  pour  les  grosses  croûtes,  nécrosé  dans 
toute  son  épaisseur. 

En  résumé,  il  s’agit  ici  pour  Boeck  d’un  processus  inflammatoire  dépen¬ 
dant  du  follicule  pileux  —  avec  hyperplasie  simultanée  du  contenu  épithélial 
du  follicule  lui-même,  —  et  apparaissant  d’abord  dans  son  voisinage,  hyper¬ 
plasie  qui  fréquemment  s’étend  rapidement  tout  autour  et  est  accompagnée 
de  dilatation,  souvent  même  de  rupture  des  vaisseaux  sanguins  ainsi  que 
d’une  imbibition  œdémateuse  très  caractérisée  des  tissus.  Il  se  forme  là, 
tout  autour  des  vaisseaux,  des  masses  considérables  d’exsudat  qui  paraissent 
condamnées  à  une  mortification  rapide  ;  toutefois,  il  est  actuellement 
impossible  de  dire  si  cette  mortification  a  lieu  par  stase  et  coagulation  dans 
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les  vaisseaux  très  dilatés,  ou  sous  l’iniluence  d’uu  autre  agent  quelconque, 
par  exemple,  d’une  bactérie.  Il  se  produit,  dans  ces  conditions,  une  véritable 
nécrose  de  toute  la  partie  de  peau  atteinte.  On  ignore  pourquoi  la  nécrose 
prend  la  forme  d’une  momification  et  non  celle  d’une  gangrène  humide, 
comme,  par  exemple,  dans  la  gangrène  cachectique  des  enfants. 

J.  Pick  (4)  pense  qu’il  est  difficile  de  savoir  ce  que  les  auteurs  entendent 
par  acné  varioliforme.  D’une  part,  les  dermatologistes  français  emploient 
toujour.s,  d’après  Bazin,  celte  dénomination  pour  désigner  le  molluscum 
contagieux  ou  épithéliome  molluscum,  et  d’autre  part  on  l’applique  à  des 
processus  morbides  tout  à  fait  différents. 

Dans  les  communications  de  Bœck,  il  s’agit  évidemment  d’une  forme 
d’acné  différente  de  celle  décrite  par  Hebra  sous  le  nom  d’acné  frontale  ou 
varioliforme. 

Les  deux  cas  suivants  de  Pick  contribueront  à  établir  cette  proposition  : 

Cas  1.  Acné  varioliforme  (Hebra).  Homme  de  30  ans,  négociant,  se  présente 
à  la  consultation  gratuite  pour  une  éruption  de  la  face,  qui,  en  raison  de  sa 
ressemblance  avec  la  variole,  effraye  sa  clientèle. 

Cette  éruption  aurait  commencé  subitement  il  y  a  six  mois  par  do  petites 
papules  rouge  brun,  d’abord  sur  le  nez,  puis,  quelques  jours  après,  sur  les 
joues  et  le  front.  Depuis  cette  époque,  le  processus  a  continué,  il  se  forme 
toujours  de  nouvelles  papules,  tandis  que  les  plus  anciennes  sont  remplacées 
par  des  cicatrices.  Ce  malade  est  le  plus  jeune  de  six  enfants.  Avant  sa  16® 
année,  il  a  souvent  souffert  de  furonculose;  celte  année  il  a  eu  la  variole. 
Depuis  l’âge  de  20  ans,  il  est  atteint  de  sébon’hée  du  cuir  chevelu,  accom¬ 
pagnée  de  chute  partielle  des  cheveux. 

Engorgement  ganglionnaire  cervical  fréquent  depuis  sa  jeunesse.  Pas 
d’alcoolisme. 

Etat  actuel.  La  peau  du  tronc  et  des  membres  inférieurs  est  le  siège  de  plu¬ 
sieurs  nævi  pigmentaires,  de  mollusca  fibromateux  et  d’un  petit  angiome. 

La  peau  de  la  face,  du  front,  principalement  à  la  limite  des  cheveux,  sur  le 
pavillon  des  oreilles,  mais  aussi  sur  le  cuir  chevelu  et  entre  les  poils  de  la 
barbe,  présente  un  très  grand  nombre  de  papules  et  de  nodosités  rouge 
brun,  dont  le  volume  varie  de  celui  d’une  télé  d’épingle  à  celui  d’une  len¬ 
tille,  assez  saillantes,  dont  la  surface  est  uniformément  colorée  et  unie  ou 
bien  porte  au  centre  une  croûte  sèche,  brune. 

Ces  croûtes,  très  adhérentes,  paraissent  enfoncées  au-dessous  du  niveau  de 
la  papule  et  sont  entourées  par  la  portion  non  desséchée  de  la  papule.  Si  on 
enlève  la  croûte  il  reste  une  perte  de  substance,  à  bords  décollés.  Au-dessous 
du  sourcil  droit,  petite  tumeur  formée  par  la  réunion  de  plusieurs  papules. 

Ce  n’est  que  sur  un  très  petit  nombre  d’efflorescences  qu’on  voit  la  croûte 
entourée  d’un  liséré  de  pus,  et  la  papule  elle-même,  assez  volumineuse  dans 
ce  cas,  avec  une  aréole  inflammatoire  rouge;  en  général,  les  papules  rouge 
foncé  sont  nettement  circonscrites,  et  se  détachent  de  la  peau  saine  environ¬ 
nante. 

Dans  l’intervalle,  tout  particulièrement  au  niveau  de  la  limite  des  cheveux, 
cicatrices  profondes,  correspondant  à  la  grosseur  des  nodosités  ou  des 
papules,  les  unes  encore  rouge  brun,  les  autres  déjà  séreuses. 

Outre  les  papules,  on  trouve  encore  des  nodosités  analogues  situées  en 
apparence  sous  la  peau,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil  jusqu’à  celle  d’un 
netit  pois,  sur  lesquelles  la  peau  est  intacte  ou  simplement  rouge  livide.  Ces 
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nodosités  sont  principalement  sur  les  parties  latérales  du  cou,  le  dos  des 
mains  et  les  avant-bras. 

On  ne  constate  pas  de  rapport  avec  les  follicules  pileux,  même  sur  les 
parties  velues  de  la  face  et  sur  le  cuir  chevelu.  Pas  do  comédon  ;  sur  les 
papules  on  ne  trouve  pas  de  conduit  excréteur  de  glandes  sébacées. 

Si  on  presse  tout  au  tour  de  la  papule,  on  fait  sortir  la  papule  ou  son  con¬ 
tenu,  qui  est  constitué  par  un  corps  de  nature  jaunâtre  semblable  à  de  la  cire; 
perte  de  substance,  qui  du  reste  est  peu  profonde,  l’hémorrhagie  minime. 

Cas  II.  — Acné  nécrosique,  Bœck.  —  Jeune  homme  de  21  ans,  pas  de 
maladies  antérieures;  le  début  de  l’éruption  remonte  à  Page  do  3  ans;  depuis 
lors,  elle  revient  périodiquement  ;  dans  ces  dernières  années,  les  récidives 
ont  été  plus  fréquentes  et  plus  irrégulières.  Au  mois  d'avril  1887,  sa  poussée 
s’est  accompagnée  de  rougeurs  et  de  douleurs  dans  les  joues.  En  1889,  les 
récidives  ont  été  plus  répétées;  aux  mois  de  janvier  et  de  mars,  elles  se 
compliquèrent  d’une  vive  inflammation  oculaire. 

Avril,  G.  —  Etat  actuel.  —  Il  existe  sur  toute  la  face,  à  l’exception  toute¬ 
fois  du  front,  des  lèvres  et  des  paupières,  une  éruption  symétrique  spéciale  : 
elle  est  caractérisée  par  des  croûtes  rouge  brun,  sèches,  du  volume  d’une 
lentille,  qui  reposent  assez  solidement  sur  une  perte  de  substance  super¬ 
ficielle,  au  sommet  d’une  partie  peu  élevée  et  infiltrée.  Au  menton  et  dans 
les  régions  parotidiennes,  ces  croûtes  sont  devenues  contluentes,  avec  sécré¬ 
tion  séreuse.  On  trouve  les  périodes  initiales  de  ce  processus  sur  le  pavillon 
des  oreilles  et  sur  le  bord  supérieur  des  parties  malades,  en  dehors  de  la 
commissure  palpébrale  gauche  ;  elles  sont  représentées  par  groupes,  séparées 
par  des  étranglements  analogues  à  des  sillons;  ces  élevures  ont  à  la  base  de 
4  à  S  millim.  de  largeur;  elles  ont  un  éclat  assez  vif,  rouge  pâle  et  jaunâtre 
transparent.  Dans  la  profondeur  de  chaque  foyer,  on  voit  en  général  appa¬ 
raître  plusieurs  traînées  ou  points  violets.  On  ne  constate  pas  à  cette  période 
une  localisation  sur  les  follicules  sébacés,  en  ce  sens  que  chaque  élevure  est 
étendue  sur  un  grand  nombre  d’orifices  folliculaires.  Comme  degrés  de  tran¬ 
sition  entre  les  deux  formes  de  l’exanthème,  quelques-unes  de  ces  élevures 
ne  pi’ésentent  plus  une  tension  aussi  complète,  elles  sont  au  contraire  affais¬ 
sées,  d’un  aspect  mat,  mais  on  aperçoit  encore  en  partie  le  pointillé  violet  ; 
ou  elles  ont  déjà  à  leur  sommet  une  croûte  mince,  opaque,  brunâtre.  La  peau 
du  front  et  du  nez  a  un  éclat  graisseux,  grasse  au  toucher,  sur  l’extrémité  et 
les  ailes  du  nez  un  peu  rouges,  les  orifices  folliculaires  sont  élargis,  oblitérés 
par  des  bouchons  sébacés;  les  glandes  sébacées  brillent  à  travers  la  peau 
amincie  comme  des  grains  blancs  du  volume  d’un  grain  de  millet. 

13  avril.  —  Les  croûtes  sont  toutes  tombées;  âleur  place  il  reste  dos  cica¬ 
trices  plates.  Les  efflorescences  récentes  de  la  région  temporale  gauche  sont 
moins  tendues;  au  lieu  du  pointillé  violet  elles  ont  pris  â  l’intérieur  une 
coloration  brune  uniforme,  et  sont  recouvertes  d’une  croûte  légère. 

21,  22  et  24  avril,  nouvelles  poussées  d’efflorescences  sur  les  paupières  infé¬ 
rieures,  les  joues,  la  face,  présentant  les  mêmes  caractères  que  ceux  décrits 
ci-dessus. 

Le  25  avril,  l’exanthème,  surtout  au  niveau  des  joues,  a  pris,  â  la  suite 
d’hémorrhagies,  une  teinte  plus  uniformément  violette  ou  brune. 

26.  Les  efflorescences  sont  presque  complètement  transformées  en  croûtes 
ou  en  escharres. 

7  mai.  Le  dernier  exanthème  est  tout  à  fait  guéri;  il  est  remplacé  par  des 
cicatrices  blanches,  unies,  délicates,  peu  profondes. 
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19  mai.  Après  une  nouvelle  poussée  survenue  à  la  suite  d’une  sortie,  le 
malade  éprouve  de  la  sensibilité  et  des  troubles  visuels  dans  l’œil  droit  ; 
opacité  grise,  centrale,  punctiforme  sur  la  cornée  de  ce  côté  ;  injection  péri- 
cornéale  légère. 

29.  Sur  le  pavillon  des  deux  oi’eilles,  plusieurs  efflorescences,  dès  le  début 
d’une  coloration  violette  ou  brune. 

A  partir  de  ce  moment  jusqu’à  son  départ,  le  26  juin,  le  malade  a  gardé  la 
chambre  et  n’a  plus  eu  de  nouvelles  poussées. 

Dans  la  première,  dit-il,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  s’agisse  d’une  acné 
varioliforme  ou  frontale,  dans  le  sens  de  Hebra.  Chez  ce  malade,  toutefois, 
le  processus  a  dépassé  les  limites  indiquées  par  cet  auteur,  puisqu’il  a 
gagné  les  joues  et  leur  portion  velue,  ainsi  que  le  pavillon  des  oreilles,  le 
cou  et  les  membres  supérieurs. 

La  formation  des  pustules  est  un  phénomène  secondaire  survenu  autour 
des  parties  escharrifiées  ;  elle  n’est  due  qu’à  l’infection  de  cocci  pyogènes 
en  quelques  points. 

D’après  l’examen  microscopique  des  naudosités,  il  s’agit  d’une  néo-for¬ 
mation  de  réçithélium,  qui  subit  immédiatement  une  dégénérescence 
spéciale,  se  transforme  en  escharre,  tandis  que,  quand  cette  néo-formation 
s’est  étendue  en  profondeur,  il  se  développe  dans  son  entourage,  à  partir  du 
chorion,  une  infiltration  de  petites  cellules  et,  par  suite,  une  cicatrice.  Pick 
n’a  pas  constaté  de  rapports  entre  les  nodosités  épithéliales  de  nouvelle  for¬ 
mation  et  les  follicules  sébacés  ou  pileux. 

Il  est  d’avis  que  l’on  doit  conserver  provisoirement,  pour  ce  processus,  le 
nom  d’acné  varioliforme. 

Selon  Pick,  il  n’est  pas  douteux  non  plus  que,  dans  le  second  cas,  on  ait 
affaire  à  un  processus  identique  à  celui  observé  par  Bœck,  et  auquel  cet 
auteur  a  donné  le  nom  très  justifié  d’acné  nécrosique,  en  opposition  à  la 
variété  d’acné  de  Hebra.  Il  accepte  cette  dénomination;  cependant,  il  n’est 
pas  à  même  de  dire  si  l’on  doit  identifier  cette  dernière  variété  avec  l'acné 
varioliforme  d’Hebra.  Des  observations  ultérieures  montreront  jusqu’à  quel 
point  ces  deux  formes  morbides  sont  rapprochées  ou  représentent  des  pro¬ 
cessus  de  môme  nature.  a.  doyon. 

Unna  (4  bü)  décrit,  avec  photogravure  et  coupes  histologiques  à  l’appui, 
une  affection  occupant  la  face  et  les  oreilles,  limitée  au  pourtour  d’un  certain 
nombre  de  follicules  pileux,  probablement  de  nature  parasitaire,  débutant 
par  un  érythème  permanent  et  par  une  forte  hyperkératinisation  de  l’épiderme, 
avec  formation  de  comédons  et  aboutissant  à  la  rétraction  du  derme  et  à 
l’atrophie  cicatricielle.  Anatomiquement  on  constate  une  infiltration  cellulaire 
siégeant  surtout  autour  des  follicules  et  accompagnée  de  dilatation  des  es¬ 
paces  lymphatiques,  la  raréfaction  et  la  dégénérescence  du  tissu  collagène, 
l’hypertrophie  du  système  musculo-élastique,  l’hyperplasie  de  l’épiderme 
superficiel  et  de  celui  des  follicules  pileux  avec  hyperkératinisation  consécu¬ 
tive  très  prononcée  et  fonnation  de  comédons.  Celte  maladie  diffère  de  l’acné 
vulgaire  par  son  début  au  milieu  des  joues  et  sur  la  circonférence  du  pavillon 
de  l’oreille,  par  son  extension  vers  le  cuir  chevelu  et  non  pas  vers  le  front, 
par  l’existence  primitive  de  l’érythème,  l’absence  totale  de  suppuration, 
l’atrophie  survenant  sans  suppuration,  l’atrophie  des  glandes  sébacées  et  le 
caractère  purement  corné  des  comédons  qui  en  résultent,  par  1  infiltration 
cellulaire  particulière  du  derme.  Elle  diffère  de  l’acné  pilaire  par  l’absence 
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de  suppuration  et  d’ulcération,  par  l’absence  de  comédons,  par  l’aspect  des 
cicatrices  qui  sont  en  relief  et  ne  rappellent  jamais  celles  de  la  vai’iole.  En 
raison  de  ces  caractères,  ünna  range  cette  affection  dans  le  groupe  qu’il 
décrit  sous  le  nom  d’ulérythèmes  (érythèmes  cicatriciels),  et  qui  comprend, 
outre  le  lupus  érythémateux,  les  deux  affections  appelées  par  lui  ulérythème 
sycosiforine  et  ulérythème  ophryogène.  Georges  thibterge. 

T.  Colcott  Fox  (15)  a  commencé  ses  recherches  en  mai  1882  :  sa  première 
communication  à  la  Société  dermatologique  de  Londres  est  de  mars  1883. 
Depuis  lors,  Stephen  Mackenzie  et  d’autres  auteurs  en  ont  fait  connaître  des 
cas,  et  en  1884  (avril  et  juin)  Radcliffe  Grocker  et  Julius  Cæsar  ont  publié  des 
articles  sur  ce  sujet  dans  la  Lancet. 

Ces  comédons  de  l’enfance  sont  tout  à  fait  semblables  comme  aspect  à 
ceux  que  l’on  voit  apparaître  après  la  puberté.  D’ordinaire  ils  se  montrent 
tout  d’abord  près  du  cuir  chevelu,  au  niveau  du  milieu  de  chaque  sourcil,  sur 
chaque  côté  du  front.  Les  follicules  voisins,  ou  bien  d’autres  situés  à  une 
certaine  distance,  se  prennent,  et  il  se  forme  des  groupes  qui  s’étendent  peu  à 
peu  et  se  rejoignent  enfin  au  milieu  du  front.  Dans  les  cas  ordinaires,  ils 
occupent  le  tiers  supérieur  ou  la  moitié  supérieure  du  front,  fort  rarement 
la  presque  totalité.  Le  bord  inférieur  de  la  région  atteinte  est  d’ordinaire  bien 
limité  ;  cependant  il  peut  présenter  quelques  irrégularités.  Dans  beaucoup  de 
cas,  les  comédons  envahissent  les  tempes,  et  de  là,  suivant  une  bande  étroite, 
ils  gagnent  les  joues  au  devant  des  oreilles;  ou  bien  encore  un  groupe  séparé 
peut  se  former  au  devant  des  oreilles,  et  de  là  rejoindre  le  groupe  principal. 
Ils  s’étendent  aussi  à  une  distance  variable  dans  le  cuir  chevelu  :  le  plus 
souvent  ils  ne  couvrent  que  son  quart  ou  son  tiers  antérieur  ;  mais  parfois  ils 
arrivent  jusqu’au  delà  de  la  fontanelle  postérieure,  et  on  a  pu  en  voir  des 
groupes  sur  l’occiput  et  derrière  les  oreilles. 

Tel  est  le  mode  de  distribution  le  plus  usuel  et  le  plus  caractéristique  des 
comédons,  mais  il  peut  y  avoir  quelques  anomalies.  On  en  a  vu  se  former  sur 
les  lobes  des  oreilles,  entre  les  sourcils,  vers  les  commissures  labiales,  sur 
l’os  malaire.  Partout  se  voit  cette  tendance  déjà  signalée  à  former  des  groupes  ; 
les  éléments  ne  sont  pas  cà  et  là  disséminés,  sans  ordre  apparent.  Parfois  il 
se  produit  un  peu  d’inflammation  autour  de  ces  oblitérations  folliculaires,  et 
il  se  produit  des  papules  et  des  pustules  en  nombre  variable,  suivant  l’état 
particulier  des  malades.  Cependant  l’acné  est  toujours  légère,  purement 
secondaire,  et  n’est  pas  l’olément  important  de  l’affection.  Cette  lésion  est  fort 
commune  ;  l’auteur  en  a  vu  actuellement  plus  de  quarante  cas. 

On  en  observe  des  cas  isolés  ;  mais  il  est  frappant  de  voir  que  plusieurs 
enfants  d’une  même  famille  peuvent  en  être  atteints,  et  non  successivement, 
lorsqu’ils  sontarrivés  à  un  âge  donné,  comme  cela  se  voit  pour  les  comédons  de 
l’àge  adulte,  mais  simultanément.  Il  semble  donc  au  premier  abord  qu’ici, 
comme  pom’  la  pelade  ou  pour  le  molluscum  contagiosum  on  doive  invoquer  la 
contagion.  Voici  les  âges  des  enfants  de  deux  familles  qui  en  étaient  atteints, 
4,  5,  H  ans,  et  2,  3,  6  ans.  Le  If  Cæsar  a  observé  cotte  affection  simultané¬ 
ment  chez  les  six  enfants  d’une  même  famille  ;  le  D""  Crocker  la  mentionne 
chez  trois  enfants  d’une  même  famille  et  chez  d’autres  enfants  de  la  même 
école,  etc. . . .  Jamais  l’auteur  n’a  vu  les  parents  de  ces  petits  malades  être 
atteints  de  la  maladie. 

Sur  36  cas  dans  lesquels  il  a  noté  l’âge,  vingt-cinq  fois  la  maladie  s’est 
déclarée  entre  cinq  et  neuf  ans,  seize  fois  entre  la  cinquième  et  la  septième 
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année.  Il  l’a  observée  chez  un  enfant  de  22  mois,  chez  des  enfants  de  12  à  14 
ans  et  chez  un  adolescent  de  17  ans  et  demi.  Sur  38  cas  dans  lesquels  il  a 
noté  le  sexe,  il  a  trouvé  18  garçons  et  seulement  10  filles.  Sur  20  cas  du 
D''  Cæsar,  il  y  avait  13  garçons  et  3  filles.  Il  semble  donc  que  le  sexe 
masculin  y  soit  prédisposé . 

L’auteur  n’a  pas  suffisamment  étudié  l’époque  de  l’année  à  laquelle  sur¬ 
vient  cet  accident.  Il  semble  toutefois  qu’il  ait  surtout  de  la  tendance  à  évo¬ 
luer  au  printemps  et  au  début  de  l’été,  en  particulier  au  mois  de  mars.  C’est 
ainsi  que  sur  23  cas  où  l’on  a  noté  l’époque  du  début,  neuf  fois  les  comédons 
apparurent  en  mars,  et  vingt  et  une  fois  dans  la  période  qui  va  de  mars  à 
juillet.  On  n’est  que  fort  rarement  consulté  par  ces  malades  pendant  d’hiver  ; 
aussi  l’auteur  croit-il  que  les  comédons  tendent  à  disparaître  pendant  la  saison 
froide.  Dans  un  cas  qu’il  a  pu  suivre  pendant  trois  ans,  il  s’est  convaincu 
que  les  comédons  disparaissent  complètement  pendant  l’hiver  pour  reparaître 
pendant  l’été.  Comme  autre  caractère  singulier,  il  faut  noter  le  mode  particu¬ 
lier  d’évolution  de  cette  maladie  qui  peut  s’établir  peu  à  peu,  mais  qui  parfois 
disparaît  et  revient  on  peu  de  semaines  d’une  manière  fort  surprenante. 

Le  Colcott  Fox  ne  peut  établir  un  lien  quelconque  entre  cette  affection 
et  une  altération  de  la  santé  générale.  On  l’observe  chez  les  enfants  bien 
constitués,  bruns,  aussi  bien  que  chez  ceux  qui  sont  délicats.  Une  curieuse 
coïncidence  à  noter,  c’est  que  chez  quatre  malades  elle  a  coïncidé  avec  de  la 
pelade.  L’auteur  ne  sait  quelle  cause  lui  assigner  :  il  discute  les  diverses  hypo¬ 
thèses  sans  en  adopter  aucune.  Il  fait  remarquer  qu’il  n’a  jamais  trouvé  dans 
ces  cas  de  démodex  folliculorum.  Le  traitement  est  des  plus  simples  :  on  extrait 
les  comédons,  et  on  fait  des  lotions  alcalines,  stimulantes  et  savonneuses,  u.  b. 

Wetherell  (6)  rappelle  les  travaux  de  G.  Thin  et  de  Radcliffe  Crocker  sur 
ce  sujet,  puis  il  publie  le  cas  suivant  ;  J.  B.. . .,  âgé  de  37  ans,  d’excellente 
santé  apparente,  porte  au-dessous  de  chaque  paupière  inférieure  un  groupe 
de  comédons  ayant  la  forme  d’un  triangle  isocèle  dont  la  base  serait  dirigée 
en  dehors.  Leur  aspect  donne  assez  bien  l’impression  d’une  peau  tatouée  par 
dos  grains  de  poudre.  Il  sont  légèrement  surélevés  au-dessus  du  niveau  des 
parties  voisines,  et  portent  tous  à  leur  sommet  un  point  noir  de  la  grosseur 
d’une  pointe  d’épingle.  Le  malade  a  souft’ert  pendant  toute  sa  vie  de  cette 
petite  infirmité,  quia  résisté  à  tout  ce  que  l'on  a  tenté  pour  la  faire  disparaître. 

L’auteur  fait  remarquer  que  d’après  lui  les  comédons  groupés  de  l’enfant 
et  do  l’adulte  ne  sont  qu’une  seule  et  même  affection.  Quant  à  leur  étiologie, 
il  déclare  n’avoir  rien  de  satisfaisant  à  en  dire.  Peut-être  même  cette  lésion 
des  téguments  est-elle  semblable  à  l’eczéma,  et  reconnaît-elle  plusieurs  ori¬ 
gines  ?  Il  fait  remarquer  d’ailleurs  que  la  lésion  était  pour  ainsi  dire  congé¬ 
nitale  dans  son  cas,  et  que  par  suite  il  serait  parfaitement  oiseux  d’invoquer 
ici  comme  pathogénie  les  troubles  digestifs  dont  on  fait  vraiment  un  usage 
un  peu  abusif  à  l’heure  actuelle .  l.  b. 

G.  H.  Fox  (7)  rappelle  que  l’arsenic,  le  soufre,  les  pommades  et  les  lotions 
n’ont  qu’une  valeur  fort  limitée  dans  l’acné,  et  l’on  ne  peut  vraiment  pas 
considérer  ces  moyens  comme  étant  des  remèdes  héroïques.  Il  n’y  a  que  peu 
de  cas  d’acné  qui  soient  curables  par  les  seuls  moyens  locaux;  le  plus  souvent 
îl  faut  instituer  un  traitement  général  dans  lequel  doivent  intervenir  des 
médicaments  internes,  le  régime,  l’exercice  et  beaucoup  d’autres  prescriptions 
d’hygiène. 

Quand  on  a  à  traiter  un  cas  d’acné,  il  faut  avant  toute  chose  savoir  si  l’on 
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a  affaire  à  une  forme  irritable  ou  à  une  forme  indolente.  Dans  la  forme  irri¬ 
table,  qui  est  due  le  plus  souvent  à  une  action  réflexe  et  dépend  des  troubles 
de  la  menstruation  et  de  la  digestion,  la  peau  de  la  face  rougit  aisément,  est 
belle  et  douce,  et  s’enflamme  vite  sous  l’action  des  topiques  irritants  :  la 
simple  application  de  la  clef  de  montre  sur  les  comédons  pour  les  faire  sortir 
suffit  à  iwoduire  une  rougeur  ;  dans  ce  cas,  on  ne  peut  guère  employer  que 
des  applications  calmantes,  et  il  fliut  surtout  s’adresser  au  traitement  consti¬ 
tutionnel. 

Dans  la  forme  indolente,  il  n’y  a  pas  d’excitabilité  vasculaire,  et  l’obstruction 
glandulaire  est  la  lésion  principale  ;  d’elle  dépendent  les  papules,  les  pus  ¬ 
tules,  et  même  les  abcès  qui  se  forment  chez  les  sujets  strumeux.  Ici,  il  faut, 
au  contraire,  un  traitement  local  des  plus  énergiques,  en  particulier  des 
soins  minutieux  de  propreté  qui  comprennent  non  seulement  des  savonnages, 
mais  encore  l’évacuation  mécanique  des  glandes  obstruées. 

Dans  la  forme  irritable,  les  médecins  ont  beaucoup  employé  et  emploient 
encore  beaucoup  à  l’intérieur  les  préparations  arsenicales  ;  on  en  obtient  en 
réalité  ]iarfois  quelques  bons  effets.  Une  autre  substance  dont  on  s’est  aussi 
beaucoup  servi  et  avec  plus  de  succès  que  de  l’arsenic,  c’est  le  sulfure  de 
calcium  ;  il  est  surtout  utile  dans  les  cas  où  il  y  a  une  disposition  pyogénique, 
et  on  doit  le  donner  à  petites  doses.  Cependant  on  doit  bien  savoir  qu’il  est 
inerte  dans  beaucoup  de  cas. 

L’ergot  est  un  médicament  dont  la  valeur  n’a  pas  été  suffisamment  ap¬ 
préciée  ;  il  rend  des  services  dans  les  formes  indolentes  en  agissant  sur  les 
fibres  musculaires  lisses,  en  facilitant  ainsi  l’évacuation  des  glandes,  et  ré¬ 
trécissant  le  calibre  des  vaisseaux  capillaires.  Cependant  il  est  inerte  dans 
les  formes  hyperhémiques. 

Les  deux  moyens  qui  ont  donné  à  l’auteur  les  meilleurs  résultats  sont 
encore  le  régime  et  le  massage  local.  Le  régime  sera  de  la  plus  grande  sévé¬ 
rité,  et  le  D’’  Fox  y  insiste  tout  particulièrement,  parce  qu’il  pense  que  la 
plupart  des  médecins  n’apportent  pas  à  ce  point  de  vue  assez  de  rigueur 
dans  leurs  prescriptions.  Le  massage  local  peut  être  fait  soit  avec  les  doigts, 
soit  avec  des  instruments  appropriés  ;  il  doit  avoir  pour  but  de  vider  com- 
plctemenf  les  glandes,  et  consiste  en  pressions  fortes  avec  rotation  que  l’on 
exerce  avec  le  bout  des  doigts.  Il  faut  l’employer  avec  beaucoup  de  persévé¬ 
rance.  “  L.  B. 

J.  Startin  (8)  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans  le  traitement  des  acnés, 
et  surtout  de  l'acné  comédon  et  de  l’acné  rosacée  en  faisant  faire  des  pulvéri¬ 
sations  avec  un  pulvérisateur  à  vapeur.  L’appareil  ressemble  tout  à  fait  à 
celui  dont  on  se  sert  pour  les  pulvérisations  phéniquées  dans  le  pansements 
de  Lister,  mais  il  est  un  peu  plus  petit.  On  le  met  à  environ  un  pied  et  demi 
de  la  figure  et  on  le  fait  agir  sur  les  parties  malades  pendant  20  à  30  minutes, 
puis  on  essuie  avec  un  linge.  On  enlève  ainsi  complètement  toutes  les  im¬ 
puretés  qui  se  trouvent  sur  la  peau,  et  on  obtient  un  effet  très  comparable  à 
celui  des  bains  turcs.  On  peut  mettre  des  médicaments  appropriés  dans 
l’eau  que  l’on  pulvérise.  L’auteur  recommande  d’ailleurs  d’employer  simulta¬ 
nément  tous  les  autres  moyens  usités  contre  l’acné  :  le  régime,  les  acides 
végétaux,  les  laxatifs,  les  applications  soufrées  etc -  x.  b. 

Kirmisson  (9)  a  observé  un  sujet  de  63  ans,  non  alcoolique  (?),  atteint 
depuis  18  mois  d’acné  de  la  partie  inférieure  du  nez,  sous  forme  de  saillies 
verruqueuses,  iri’égulières,  saignant  facilement  par  le  grattage.  Une  de  cos 
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saillies,  située  sur  l’aile  gauche  du  nez,  augmenta  peu  à  peu  de  volume,  et 
atteignit  la  grosseur  d’une  fraise,  légèrement  pédiculée,  recourbée  en  de¬ 
dans.  Immédiatement  au-dessus,  petite  production  verruqueuse,  irrégulière, 
rosée,  du  volume  de  la  moitié  d’une  noisette  ;  une  troisième,  en  arrière,  un 
peu  moins  volumineuse.  Décortication  par  le  procédé  d’Ollicr;  hémorrhagie 
abondante  au  moment  de  l’incision  avec  le  bistouri.  L’acné  concomitante  du 
front  et  des  joues  pèlit  les  jours  suivants. 

Lxamen  histologique  par  M.  de  Gennes.  Dans  les  parties  du  nez  déjà 
altérées,  glandes  sébacées  nombreuses  et  volumineuses,  entourées  d’un  tissu 
conjonctif  épais,  presque  partout  fibreux,  vaisseaux  dilatés  compris  dans  le 
tissu  fibreux.  —  La  tumeur  proprement  dite  est  une  sorte  de  fibrome,  où  on 
trouve  bien  encore  des  vaisseaux,  mais  pas  de  glandes  sébacées.  Dans  la 
partie  intermédiaire,  glandes  sébacées  en  partie  étouffées.  g.  t. 

Bidder  (10)  rappelle  qu’en  1885  le  D"'  Garre  a  signalé  la  probabilité 
de  l’introduction  du  staphylococcus  pyogenes  aureus  comme  la  cause  de 
la  maladie,  c’est-à-dire  du  même  organisme  qui  produit  l’ostéomyélite 
spontanée  aiguë. 

L’auteur  a  employé,  pour  la  première  fois,  les  injections  parenchyma¬ 
teuses  d’acide  phénique  dans  le  traitement  du  furoncle  en  1875.  Le 
malade  se  plaignait  de  frissons  et  d’une  douleur  sourde  dans  la  région 
dorsale.  Au-dessous  de  la  septième  vertèbre  dorsale,  sur  une  étendue 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  5  francs  en  argent,  la  peau  était  épaissie, 
très  dure,  mais  encore  mobile  sur  sa  base  et  légèrement  rouge  bleuâtre. 
Ce  point  était  très  sensible  à  la  plus  faible  pression  et  on  trouvait  tous 
les  symptômes  du  furoncle  en  voie  de  formation.  Dans  l’espoir  de  faire 
avorterle  furoncle,  l’auteur,  après  avoir lavéla  peau  avec  de  l’eau  phéni- 
quée,  fit  une  injection  avec  une  solution  phéniquée  à  2  0/0.  L’injection 
fut  poussée  vers  le  centre  jusqu’au-dessous  du  tissu  infiltré.  On  iujectala 
moitié  d’une  seringue  Pravaz  à  gauche  de  l’infiltration  et  l’autre  moitié 
à  droite.  Ou  recouvrit  ensuite  la  tumeur  d’un  emplâtre  mercuriel.  Le  jour 
suivant,  le  malade  allait  mieux,  et  quelques  jours  plus  tard  il  était  guéri. 

Depuis,  l’auteur  a  traité  de  la  même  façon  (il  emploie  actuellement 
une  solution  à  3  0/0)  tous  les  furoncles  qu’il  a  rencontrés,  100  environ, 
et  toujours  avec  le  même  succès.  Pour  les  petits  furoncles  ne  dépassant 
pas  la  grosseur  d’une  noisette,  une  seule  injection  et  quelques  gouttes 
de  liquide  suffisent.  Pour  les  furoncles  plus  volumineux,  une  injection 
de  chaque  côté  de  la  tumeur.  Pour  les  très  gros  furoncles,  quand  l’infil¬ 
tration  inflammatoire  s’étend  sur  une  surface  de  la  dimension  de  la 
moitié  de  la  main  et  même  plus,  qu’une  petite  quantité  d’exsudat  séro- 
sanguinoleut  sort  par  la  pression  d’une  petite  ouverture  fistuleuse 
entourée  d’une  aréole  inflammatoire,  quatre  piqûres  sont  suffisantes  ; 
elles  doivent  être  faites  à  1  ou  2  centimètres  du  centre  ;  il  faut  enfoncer 
l’aiguille  obliquement  et  profondément  de  façon  à  ce  que  le  liquide 
phéniquè  arrive  au  centre  du  foyer,  La  solution  s’écoule  en  partie  par 
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l’ouverture  fistuleuse,  en  partie  par  les  piqûres,  une  portion  reste  à 
d’intérieur. 

Une  fois  l’injection  faite,  la  peau  lavée  et  séchée,  si  le  furoncle  a  son 
siège  sur  l’un  des  membres,  on  recouvre  la  partie  malade  d’une  com¬ 
presse  imbibée  d’eau  pbéniquée,  ou  bien  d’un  emplâtre  mercuriel  ou 
même  de  sparadrap. 

Les  injections  sont  un  peu  douloureuses,  mais  la  douleur  disparaît 
rapidement.  Au  bout  de  quelques  heures,  les  malades  éprouvent  dans  le 
furoncle  une  sensation  de  brûlure  qui  cesse  bientôt.  L’infiltration  de  la 
peau  diminue  rapidement  ;  il  ne  sort  qu’une  très  petite  quantité  d’ex- 
sudat  de  l’ouverture  fistuleuse  ;  le  troisième  et  le  quatrième  jour  elle  est 
déjà  remplie  de  belles  granulations  rouges,  et  peu  de  jours  après,  la 
cautérisation  est  complète. 

Sans  chercher  à  expliquer  le  mode  d’action  des  injections  (d’après  des 
recherches  récentes,  le  staphylococcus  pyogenes  aurons  ne  résisterait  pas 
à  des  solutions  phéniquées  même  très  faibles),  l’auteur  signale  la  rapidité 
remarquable  de  la  disparition  de  l’infiltration  inflammatoire  et  l’absence 
complète  de  nécrose  quand  le  procédé  est  appliqué  à  temps,  a.  doyox. 

Bogdan  (11)  a  traité  par  des  pulvérisations  d’une  solution  de  sublimé  au 
2000°,  répétées  quatre  à  cinq  fois  dans  la  journée,  un  large  anthrax  très 
douloureux  du  dos  ;  la  douleur  a  sensiblement  diminué  dès  le  premier  jour, 
pour  disparaître  complètement  au  bout  de  deux  jours,  en  même  temps  que  la 
fièvre  tombait  et  que  la  lésion  se  détergeait  ;  en  huit  jours,  guérison  com¬ 
plète.  GEORGES  THIBIERGE. 
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Journ.  of.  Dermatology,  janv.  1889,  p.  76). 

3.  Robinson.  —  Un  cas  de  xanthome  des  diabétiques.  {New-York  derma- 
tological  Society,  et  Journ.  of  eut.  and  genilo.-urin.  diseuses,  jum  1889). 

4.  Chauffard.  —  Xanthelasma  disséminé  et  symétrique,  sans  insuffisance 
hépatique  {Soc.  méd.  des  hôp.,  11  oct.  1889). 

5.  J.  Hutchinson.  —  Xanthelasma  and  goût  with  fusiforme  enlargements 
of  many  tendons.  {Clinical  Society  of  London,  12  av.  1889). 

Gallemaerts  et  Bayet  (1)  ont  trouvé  sur  des  pièces  de  xanthome  plan  les 
lésions  suivantes  :  épiderme  aminci  par  suite  de  la  diminution  d’épaisseur 
du  corps  muqueux,  dont  les  cellules  inférieures  sont  le  siège  d’une  pig¬ 
mentation  anormale  ;  derme  cloisonné  par  des  travées  conjonctives  de  gros¬ 
seur  et  de  volume  variables  qui  lui  donnent  l’aspect  du  tissu  réticulé; 
dans  les  alvéoles  ainsi  formées  se  trouvent  les  éléments  caractéristiques  du 
xanthome,  ces  éléments  se  développent  aux  dépens  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif,  qui  se  gonflent,  deviennent  globuleuses,  se  fusionnent  en  masses 
de  protoplasma  granuleux  à  noyaux  multiples.  Les  granulations  ne  se  co¬ 
lorent  pas  par  l’acide  osmique,  ce  qui  prouve,  contrairement  à  l’opinion  gé- 
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nérale,  qu’elles  ne  sont  pas  de  nature  graisseuse  ;  la  dissolution  par  l'alcool, 
l’éther,  le  chloroforme  ne  saurait  être  une  preuve  de  leur  nature  graisseuse, 
car  elle  se  produit  pour  beaucoup  de  pigments  ;  du  reste,  les  cellules  xantho- 
matiques  sont  très  vivantes  et  très  persistantes,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  les 
cellules  en  dégénérescence  graisseuse,  lesquelles  ne  constituent  jamais  un 
élément  anatomique  permanent  ;  leur  coloration  jaune  d’or  tirant  sur  le 
brun,  ressemble  complètement  à  celle  de  certaines  cellules  pigmentées  de  la 
choroïde.  Les  travées  conjonctives  qui  séparent  ces  cellules  ne  sont  pas  le 
résultat  d’un  processus  irritatif,  mais  le  réliquat  des  faisceaux  conjonctifs 
dermiques  dissociés  par  l’accroissement  des  cellules.  Les  vaisseaux  sanguins 
présentent  un  épaississement  et  une  prolifération  de  l’endothélium.  Ces  re¬ 
cherches  qui  modifient  singulièrement  les  idées  reçues  sur  la  nature  des  élé¬ 
ments  anatomiques,  ne  peuvent  manquer  de  provoquer  des  travaux  de  con¬ 
trôle  qui  éclaireront  peut-être  la  question  encore  si  obscure  de  la  pathogénie 
du  xanthome.  georges  thibierge. 

J.  Cavafy  (2)  vit  le  malade,  âgé  de  43  ans,  en  janvier  1883.  Il  était  dia¬ 
bétique  et  peut-être  brightique  depuis  sept  ans  environ.  Il  y  a  cinq  ans  il  vit 
se  développer  de  petits  boutons  quelque  pou  irréguliers,  jaunâtres,  suré¬ 
levés,  symétriques,  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  avant-bras,  puis 
sur  les  orteils,  les  coudes,  les  genoux,  les  chevilles.  Ces  boutons  allaient  et 
venaient,  quelques-uns  s’affaissaient  après  ulcération,  d’autres  disparaissaient 
simplement  sans  autre  modification.  Lorsqu’elles  se  formaient,  les  lésions 
étaient  fort  prurigineuses,  puis  un  peu  sensibles  à  la  pression,  mais  jamais 
douloureuses  spontanément.  Elles  passaient  graduellement  des  dimensions 
d’une  tète  d’épingle  à  celle  d’un  pois.  Jamais  depuis  le  début  de  cette  affec 
lion  il  n’en  a  été  complètement  débarrassé,  mais  elle  a  toujours  beaucoup 
diminué  pondant  ses  vacances.  Lorsque  le  Cavafy  le  vit,  le  malade  por¬ 
tait  sur  la  face  dorsale  des  deux  mains,  près  des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  du  médius  et  do  l'annulaire  deux  plaques  circulaires  de  la 
grandeur  d’un  shilling  et  d’un  florin  formées  de  papules  et  de  nodules 
groupés,  dont  aucun  ne  dépassait  les  dimensions  d’un  pois  :  la  plupart 
étaient  arrondis,  d’autres  aplatis  :  ils  étaient  tous  situés  dans  la  peau  et 
très  durs  au  toucher  ;  leur  coloration  au  sommet  était  pâle  orangée,  vers  la 
base  elle  devint  rouge  sombre  :  ils  reposaient  sur  une  peau  également  rouge 
par  hyperémie  simple, puisque  celte  coloration  disparaissait  par  la  pression  du 
doigt,  tandis  que  les  papules  et  les  nodules  no  faisaient  que  pâlir  et  conser¬ 
vaient  encore  une  teinte  jaunâtre.  Les  lésions  aplaties  étaient  moins  jaunes 
que  celles  qui  faisaient  une  saillie  notable.  Une  ou  deux  plaques  semblables, 
mais  plus  petites, se  trouvaient  à  la  naissance  de  l’annulaire  droit  sur  la  face 
dorsale  de  la  main  droite  vers  son  bord  radial,  et  vers  le  bord  cubital  de  la 
main  gauche.  Des  groupes  considérables  des  mêmes  lésions  beaucoup  plus 
irrégulièrement  disposées  se  trouvaient  sur  la  face  dorsale  des  deux  poignets 
et  des  avant-bras,  vers  les  deux  coudes;  on  voyait  aussi çà  et  là  disséminées 
sur  les  bras  et  les  avant-bras  des  lésions  isolées.  Vers  le  genou  droit  elles 
étaient  presque  effacées  ;  d’autres  très  accentuées  existaient  vers  la  cheville 
droite,  sur  les  côtés  du  talon,  sur  le  1"  et  le  2"=  orteil.  Le  pied  gauche 
était  affecté  de  la  même  manière  quoique  à  un  degré  moindre.  Au  moment 
de  l’examen,  l’urine  du  malade  contenait^un  peu  d’albumine  mais  pas  de  sucre. 
Aussi  l’auteur  ne  peut-il  pas  affirmer  dans  ce  cas  la  nature  diabétique  de 
l’éruption.  Il  hésite  beaucoup  à  ranger  ce  cas  dans  le  même  groupe  que 
celui  du  D''  Barlow.  J-  b. 
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Robinson  (3)  signale  un  cas  de  xanthoma  diabeüeorwm  chez  un  méca¬ 
nicien  de  31  ans,  d’excellente  santé.  —  Le  début  de  l’éruption  s’est  fait  au 
scrotum  il  y  a3  mois.  Actuellement,  on  compte  sur  tout  le  revêtement  cutané 
plus  d’un  millier  de  tumeurs  variant  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle  a 
celle  d’un  gros  pois.  Ces  tumeurs  se  retrouvent  partout,  sauf  à  la  face,  aux 
régions  palmaires  et  plantaires  ;  aux  lombes,  il  y  en  a  plus  d’une  centaine. 
Elles  sont  en  général  surélevées,  assez  fermes  et  siègent  dans  le  derme. 
Les  plus  petites  sont  coniques,  légèrement  rosées.  A  la  pression,  leur  centre 
devient  jaune,  la  coloration  rose  persistant  seule  à  la  périphérie.  Les  plus 
grosses  tumeurs  sont  saillantes  ;  leur  surface  est  unie  ou  ridée.  Ici  encore,  à 
la  pression,  la  coloration  est  jaune  au  centre,  rose  à  la  périphérie.  Il  y  a 
par  moment  une  assez  vive  démangeaison.  Certains  des  éléments  de  cette 
éruption  semblent  indiquer  que  leur  développement  se  fait  autour  des  fol¬ 
licules  pileux 

Les  urines  contiennent  une  très  grande  quantité  de  sucre.  —  Aucun 
trouble  viscéral.  louis  wickuam. 

Chauffard  (4)  a  observé  un  homme  de  35  ans,  ancien  paludéen,  ayant  eu 
un  ictère  de  longue  durée  à  la  Nouvelle-Calédonie,  et  présentant  au  niveau 
des  différents  plis  de  flexion  (base  du  cou,  creux  axillaires,  plis  dos  coudes, 
paroi  abdominale  antérieure,  triangles  inguinaux,  face  inférieure  de  la  verge, 
marge  de  l’anus,  creux  poplités),  des  groupes  éruptifs  formés  de  plaques 
intradermiques  papuleuses,  do  coloration  beurre  frais  ou  jaune  chamois  dont 
les  plus  larges  ne  dépassent  guère  les  dimensions  d’une  lentille  et  dont  les  di¬ 
mensions  diminuent  du  centre  à  la  périphérie  ;  hyperémie  de  la  zone  péri¬ 
phérique  de  certains  groupes  éruptifs  ;  tuméfaction  de  plusieurs  ganglions 
inguinaux  et  axillaires  ;  l'éruption  remonte  à  9  ans  ;  anémie  prononcée  ;  pas 
de  diabète,  pas  de  manifestations  arthritiques,  pas  d’insuffisance  hépatique 
(pouvoir  glycogénique  conservé),  pas  de  modification  du  volume  du  foie. 
Chauffard  fait  remarquer  les  analogies  de  ce  cas  avec  la  lésion  désignée 
sous  le  nom  de  xanthome  des  diabétiques  et  insiste  sur  l’intégrité  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle  du  foie.  georces  tiubierge. 

J.  Hutchinson  (5)  rapporte  l’observation  d’un  juif  âgé  de  44  ans,  brun, 
issu  d’un  père  goutteux,  qui  avait  du  xanthélasma  des  paupières  ainsi  que  sa 
mère  (grand’mère  paternelle  du  malade  actuel).  En  septembre  1888  il  vint 
consulter  l’auteur  pour  des  plaques  jaunâtres  fort  apparentes  de  xanthé¬ 
lasma  qui  siégeaient  près  do  l’angle  interne  de  chaque  œil.  Ces  plaques 
étaient  symétriques,  à  bords  fort  nets,  d’une  épaisseur  et  d’une  étendue  in¬ 
solites.  il  les  avait  depuis  18  ans  ;  elles  étaient  survenues  <à  la  suite  d’un 
ictère  de  moyenne  intensité.  Il  portait  de  plus  une  tuméfaction  arrondie  de  la 
grosseur  d’un  demi-œuf  sur  l’olécràne  droit  :  elle  était  adhérente  à  la  peau 
qui  était  rouge  :  mais  il  n’y  avait  pas  do  fluctuation,  ni  de  sensibilité  à  la 
pression,  et  autour  de  sa  base  dans  un  sillon  se  voyaient  de  petites  traînées 
jaunâtres  de  xanthélasma.  Aux  pieds,  situées  presque  symétriquement  au 
point  d’implantation  du  tendon  d’Achille  sur  le  calcanéum  se  trouvaient  des 
tuméfactions  dures,  nodulaires,  adhérentes  à  la  peau.  Au-dessus  d’elles  s’en 
trouvaient  d’autres  moins  bien  circonscrites,  plus  profondément  placées,  et 
confinant  au  tendon  lui-raéme.  Le  D”  Hutchinson  découvrit  beaucoup 
d’autres  tuméfactions  situées  sur  les  tendons  et  dont  le  malade  n’avait  au¬ 
cune  notion  :  c’est  ainsi  qu’il  y  en  avait  une  dans  le  tendon  de  chaque  triceps 
crural  au-dessus  de  la  rotule  ;  il  y  en  avait  dos  quantités  dans  les  tendons 
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des  extenseurs  des  doigts  et  des  orteils  ;  elles  étaient  toutes  indolentes,  se 
déplaçaient  avec  le  tendon  lui-même,  et  avaient  une  tendance  à  gagner  vers 
l’extérieur  et  à  devenir  adhérentes  à  la  peau.  Le  malade  était  fort  nerveux 
et  impressionnable  :  il  se  plaignait  surtout  d’une  extrême  sensibilité  de  la 
plante  des  pieds  et  d’une  sensation  fort  désagréable  de  chaleur  au  sommet 
de  la  tête,  .lamais  il  n’avait  eu  la  syphilis  ;  mais  il  avait  toujours  bien  vécu 
en  prenant  peu  d’exercice,  et  il  avait  eu  plusieurs  attaques  de  goutte.  Ce¬ 
pendant  on  ne  trouvait  pas  de  tophus  véritable  en  aucun  point  du  corps  et 
les  tuméfactions  qu’il  présentait  sur  les  tendons  n’étaient  pas  de  cette  nature. 

En  réalité,  ces  altérations  du  tissu  fibreux  étaient  de  trois  formes,  des 
périostoses,  des  tuméfactions  dos  bourses  synoviales  et  de  l’épaississement 
des  tendons.  L’auteur,  après  une  assez  longue  discussion  des  diverses  hy¬ 
pothèses,  finit  par  conclure  queles  tumeurs  observées  se  rapportaient  plutôt  à 
la  constitution  goutteuse  du  malade  qu’au  xanthélasma.  Cependant  on  voit 
parfois  le  xanthome  s’accompagner  au  coude  d’un  peu  d’épaississement  de  la 
bourse  olécranienne.  Le  D*'  R.  Crocker  rappela  après  la  communication  du 
D’’  Hutchinson  qu’il  avait  vu  un  enfant  qui  avait  des  tubercules  de  xanthome 
autour  des  fesses  et  qui  avait  eu  également  des  tuméfactions  fibreuses  au¬ 
tour  des  articulations  des  doigts.  — Le  D'' James- Black  cita  le  cas  d’une 
dame  rhumatisante  qu’il  avait  opérée  d’un  nodule  fibreux  situé  à  la  face 
palmaire  d’un  doigt  et  qiy  avait  des  plaques  de  xanthome  sur  une  de  ses 
paupières.  l.  b. 

SCLÉRODERMIE.  —  GANGRÈNE  SYMÉTRIQUE.  —  AINIIÜM. 

1.  A.  G.  Barrs.  —  Notes  of  a  case  of  sclerema  neonatorum(r/ie 

Journal,  4  mai  1889,  p.  9941.) 

2  A.  Money.  —  A  case  of  sclerema  neonatorum  successfully  treated  by 

mercurial  inunction  (Ihe  Lancet,  16  mars  1889.) 

3.  P.  Meyer.  —  Sclérodermie  et  rhumatisme  {Gaz.  médit,  de  Strasbourg, 

nov.  et  déc.  1887.) 

4.  D.  Goldschmidt.  —  Gangrène  symétrique  et  sclérodermie  {Revue  de 

médecine,  mai  1887.) 

B.  G.  H.  Cattle.  —  Raynaud’s  disease  {Nottingham  médico-chirurgical 

Society,  26  avril  1889.) 

6.  Ch.  Monod  et  Reboul.  —  Contribution  à  l’étude  du  panaris  analgésique 

(maladie  de  Morvan.  Arch.  gén.  de  médecine,  juillet  1888.) 

7.  Gombault  et  Reboul.  —  Un  cas  de  de  maladie  Morvan  (panaris  analgé¬ 

sique)  par  Proust  —  examen  anatomique  {BuUet.  de  la  Soc.  inéd. 

des  hôpit..  26  avril  1889.) 

8.  G.  E.  Elliot.  —  Gangrène  symétrique  multiple  aiguë  {Journal  of  cuta- 

neous  and  gen.-urin.  diseuses,  sept.  1888,  p.  321.) 

9.  Fox-well. —  Atrophy  of  the  nails  {Midland  médic.  society,  23  janvierl889.) 

10.  Gesch-wind.  —  Un  cas  d’aïnhum  {Arch.  de  med.  et  de  pharmacie  mili¬ 

taire,  nov.  1888.) 

11.  E.  A.  G.  Doyle. — Aïnbum  {The  british  med.  Journal,  16  mai  1889, 

p.  1346.) 

A.  G.  Barrs  (1)  vit,  le  6  mars  1888,  un  enfant  âgé  d’un  mois  en  état  de  bonne 
santé  apparente,  mais  atteint  aux  parties  d’une  l’bugeur  livide  intense  qui 
disparaissait  presque  complètement  par  la  pression.  Vers  la  limite  inférieure 
se  voyaient  des  papules  de  diverses  grandeurs  qui  n’avaient  pas  les  mêmes 
caractères  que  le  corps  même  de  la  lésion.  Celle-ci  était  limitée  en  haut  par 
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les  crêtes  illiaques,  en  bas  par  le  bord  intérieur  des  creux  poplités  et  laté¬ 
ralement  par  la  ligne  ilio-tibiale.  Sur  toute  cette  étendue,  la  peau  et  le  tissu 
sous-cutané,  peut-être  même  les  tissus  plus  profonds,  semblaient  être  infiltrés 
et  soudés  ensemble  par  une  sorte  de  matière  solide  qui  faisait  ressembler 
le  tout  comme  couleur  et  consistance  à  un  jambon  cru  ;  il  était  impossible  de 
produire  la  moindre  cupule  par  la  pression  du  doigt,  et  do  séparer  la  peau 
des  parties  sous-jacentes.  Dans  la  région  deltoïdienne  droite  se  voyaient  une 
ou  deux  plaques  isolées  de  la  même  nature.  La  lésion  aurait  commencé, 
d’après  la  mère,  vers  le  quatrième  jour  après  la  naissance  par  la  partie  pos¬ 
térieure  des  cuisses  un  peu  au-dessus  du  creux  poplité,  puis  elle  s’était 
graduellement  étendue.  Iln’y  avait,  comme  antécédents  héréditaires,  ni  syphilis, 
ni  aucune  autre  maladie  dont  on  peut  invoquer  l’influence  pathogénique. 
Les  suites  furent  d’ailleurs  des  plus  heureuses  ;  la  lésion  diminua  pou  à  peu,  et 
le  3  avril,  elle  avait  complètement  disparu.  L’étal  général  était  resté  excellent. 
Ce  cas  est  remarquable  par  la  limitation  de  la  lésion  et  par  la  guérison  de 
l’enfant  l.  b. 

A.  Money  (2)  rapporte  le  cas  d’une  petite  fille  âgée  de  cinq  semaines, 
atteinte  à  la  naissance  d’une  plaque  indurée  de  la  peau  sur  l’épaule  droite  vers 
le  pli  axillaire  postérieur  et  d’une  autre  à  la  région  parotidienne  gauche.  La 
peau  était  indurée  sur  toute  la  partie  postérieure  du  corps,  y  compris  les 
fesses,  les  épaules,  le  cou,  les  jambes  :  sou  induration  était  des  plus  marquées 
et  simulait  la  calcification  ;  elle  donnait  la  sensation  d’une  rugosité  ossifiante. 
Les  muscles  étaient  indemnes.  La  lésion  était  symétrique.  Le  foie  paraissait 
être  normal,  mais  la  rate  était  hypertrophiée.  La  température  rectale  était  de 
99°  2.  Fahr.,  le  pouls  était  bon;  il  y  avait  100  pulsations.  L’auteur  prescrivit 
de  faire  des  frictions  sur  les  parties  indurées  avec  de  l’huile  douce,  de  donner 
du  lait  de  vache  de  bonne  qualité,  de  l’eau  d’orge,  et  faire  chaque  jour  sur 
l’abdomen  une  friction  avec  de  l’onguent  bleu.  Du  jour  où  l’on  employa  les 
frictions  mercurielles,  la  maladie  commença  à  rétrocéder.  Peu  à  peu,  toute 
l’induration  se  dissipa,  et  en  un  mois  et  demi  elle  disparut.  l.  b. 

Meyer  (3)  a  recueilli  trois  observations  de  sclérodermie,  dans  lesquelles 
l’autopsie  pratiquée  par  le  professeur  von  Kecklinghausen  a  montré,  à 
côté  de  l’intégrité  des  centres  et  des  cordons  nerveux,  des  altérations 
artérielles  importantes  :  dans  l’une,  traînées  péiûvasculaires  constituées 
par  des  amas  de  grosses  cellules  plates  ou  polymorphes  presque  toutes 
remplies  d’un  protoplasma  fortement  granuleux,  ces  éléments  se  ren¬ 
contrent  autour  des  petites  veines  et  autour  des  plus  fines  artérioles  ; 
dans  une  autre  observation,  endartérite  oblitérante  des  plus  accentuées 
occupant  les  petites  artères  de  la  peau  et  des  reins. 

L’auteur  insiste  moins  sur  ces  lésions  que  sur  les  relations  de  la 
sclérodermie  avec  le  rhumatisme,  qui  se  manifestait  dans  ses  trois 
observations  par  des  lésions  articulaires.  Il  fait  remarquer,  en  effet,  que 
ces  altérations  artérielles  qui  peuvent  passer  à  un  examen  superficiel 
pour  la  lésion  primitive,  sont  elles-mêmes  sous  la  dépendance,  soit  d’un 
agent  chimique  ou  microbien,  soit  d’une  anomalie  de  l’inervation  tro¬ 
phique  ou  vaso-motrice.  C’est  cette  cause  première,  dont  l’artérite  n’est 
que  la  conséquence  et  la  façon  d’agir  sur  la  peau,  qu’il  faut  rechercher. 
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Sans  vouloir  enfermer  l’étiologie  de  la  sclérodermie  dans  les  bornes 
étroites  et  insuffisantes  d’une  manifestation  rhumatismale,  M.  Meyer 
fait  ressortir  ce  fait,  qui  «  semble  résulter  de  ses  observations,  c’est  qu’il 
existe  une  forme  de  sclérodermie  à  marche  en  général  assez  rapide, 
pouvant  débuter  ou  évoluer  avec  des  symptômes  articulaires,  s’accom¬ 
pagnant  de  fièvre,  de  lésions  vasculaires,  voire  même  cardiaques,  se 
rapprochant  par  là  des  affections  rhumatismales  chroniques,  et  méritant 
ainsi,  à  côté  des  sclérodermies  d’origine  purement  nerveuse,  une  place 
à  part  dans  le  groupe  encore  si  considérable  des  scléroses  cutanées  ». 

Un  autre  point  sur  lequel  insiste  avec  raison  M.  Meyer,  c’est  la 
coïncidence  de  lésions  rénales,  caractérisées  aussi  par  de  la  sclérose 
d’origine  vasculaire.  Georges  tiiibierge. 

Goldschmidt  (4). 

A  l’autopsie  d’une  femme  de  48  ans,  ayant  présenté  depuis  8  ans  des 
symptômes  de  syncope  locale,  d’asphyxie  et  de  gangrène  des  extrémités 
puis  de  sclérodermie,  le  professeur  von  Recklingliausen  a  constaté  les 
lésions  suivantes  :  Endartérite  et  endophlébite  chroniques  des  vaisseaux 
cutanés  non  seulement  dans  les  régions  où  il  y  a  atrophie  de  la  couche 
papillaire,  ou  lésions  d’inflammation  chronique,  mais  encore  dans  la 
peau  en  apparence  normale  de  l’orteil.  Cette  endartérite  chronique  des 
branches  artérielles  terminales  ressemble  à  celle  que  l’on  rencontre  dans 
certaines  formes  de  dermatite  chronique.  Des  lésions  semblables  existent 
dans  les  poumons  et  les  reins  et  sont  la  cause  de  l’hypertrophie  conco¬ 
mitante  du  cœur.  Les  lésions  d’atrophie  et  de  sclérose  de  la  peau,  celles 
d’atrophie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  fascias,  des  tendons, 
des  muscles  et  les  épaississements  diffus  des  fascias  et  du  péri¬ 
mysium  qui  les  accompagnent  sont  la  conséquence  des  altérations 
vasculaires.  Les  artères  de  gros  calibre,  les  artères  moyennes,  même 
celles  qui  peuvent  à  peine  être  distinguées  à  l’œil  nu  sont  au  contraire 
absolument  saines.  Les  nerfs  du  cou,  le  grand  sympathique  et  ses  gan¬ 
glions  sont  absolument  sains. 

Dans  les  commentaires  dont  il  fait  suivre  cette  remarquable  observa¬ 
tion,  l’auteur  montre  que  l’existence  des  endartérites  multiples  domine 
toute  la  pathogénie  des  troubles  observés  :  ce  sont  elles  qui  ont  provoqué 
les  phénomènes  d’asphyxie  et  de  gangrène  des  extrémités  et  les  manifes¬ 
tations  sclérodermiques. 

La  sclérodermie  n’est  donc,  en  fin  de  compte,  qu’une  forme,  qu’une 
localisation  de  l’artério-sclérose  ;  mais  sous  quelle  influence  ces  lésions 
artérielles  se  développent-elles  ?  On  ne  peut  que  faire  des  hypothèses  sur 
ce  sujet  :  l’influence  nerveuse  ou  l’origine  micrôbienne,  que  M.  Bouttier 
a  déjà  invoquées  comme  possibles,  ne  peuvent  encore  être  affirmées. 

GEORGES  TIIIBIERGE. 
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C.-H.  Cattle  (5)  cite  l’observation  d’un  homme  de  61  ans,  malade  depuis 
cinq  mois,  souffrant  à  la  face  plantaire  des  deux  pieds  ;  peu  à  peu,  le  second 
orteil  du  pied  droit  prit  une  teinte  bleue,  puis  la  dernière  phalange  se  gan¬ 
grena  ;  en  même  temps,  le  bout  des  doigts  était  insensible.  Au  moment  où 
l’auteur  le  montra  à  la  société,  il  y  avait  de  l’asphyxie  locale  des  deux  petits 
orteils  ;  la  coloration  bleue  se  fonçait  encore  davantage  pendant  les  crises 
douloureuses  et  parfois  formait  une  bande  qui  correspondait  au  bord  externe 
de  chaque  pied,  jusqu’au  talon.  D’après  le  D’’  Cattle,  ce  qui  permettait  de 
distinguer  ce  cas  de  la  gangrène  sénile  c’était  :  1“  l’état  d’excellente  santé 
du  malade  qui  n’avait  aucun  symptôme  d’athérome  ou  d’autre  forme  de  dé¬ 
générescence  artérielle  ;  2“  l’étendue  fort  limitée  de  la  gangrène  ;  3“  sa  ten¬ 
dance  à  la  symétrie  et  à  la  récidive.  l.  r. 

Ch.  Monod  et  Reboul  {&). 

L’intérêt  de  l’observation  qui  sert  de  base  à  ce  mémoire  est  surtout 
l’examen  histologique  des  nerfs  de  la  partie  malade,  qui  n’avait  encore 
été  pratiqué  dans  aucun  cas. 

Elle  se  rapporte  à  un  homme  de  58  ans,  marchand  des  quatre  saisons, 
ayant  résidé  quatorze  ans  dans  les  colonies,  mais  n’ayant  jamais  eu  de  fièvre 
intermittente,  atteint  depuis  dix-huit  mois,  aux  deux  mains,  des  lésions  que 
Morvan  (de  Lannilis)  a  si  bien  fait  connaître.  Le  médius  droit,  qui  était  le 
siège  d’ulcérations  multiples  et  irrégulières,  et  plus  tard  l’index  gauche, 
furent  amputés  sans  chloroforme  ni  anesthésie  locale  et,  cependant,  le  ma¬ 
lade  li’accusa  une  légère  douleur  qu’au  moment  de  la  désarticulation. 

L’examen  dos  doigts  amputés  montra  la  peau  amincie,  sauf  en  certain  points 
de  la  face  palmaire  où  elle  était  notablement  augmentée  de  volume  ;  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  était  épaissi  et  induré,  les  tendons  extérieurs  adhérents 
à  la  surface  dorsale  des  phalanges,  les  tendons  fléchisseurs  disparus,  remplacé 
par  du  tissu  conjonctif  lardacé  se  continuant  avec  le  tissu  conjonctif  sous-cutané. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Gombault,  a  donné  les  résultats 
suivants  :  Los  nerfs,  examinés  par  dissociation,  montraient  des  faisceaux  de 
fibres  parsemés  de  noyaux  et  représentant  des  fibres  nerveuses  complète¬ 
ment  détruites  ;  nulle  part  on  ne  rencontrait  de  fibres  saines  ou  même  des  fibres 
en  voie  de  dégénération,  ni  de  vestiges  de  myéline.  Sur  des  coupes  transver¬ 
sales,  on  constatait  un  épaississement  considérable  de  la  gaine  lamellouse 
sans  interposition  de  cellules  rondes,  les  prolongements  intro-lasciculaires  de 
cette  gaine  étaient  très  épaissis  et  beaucoup  plus  riches  en  vaisseaux  que 
normalement,  le  tissu  conjonctif  interfaseiculaire  était  manifestement  épaissi, 
condensé  et  pauvre  en  tissu  adipeux.  Les  vaisseaux  des  doigts  ne  parais¬ 
saient  pas  notablement  altérés,  à  part  un  certain  épaississement  de  leurs  pa¬ 
rois  ;  certaines  veines  présentaient  des  thromboses  récentes,  probablement 
inflammatoires  ;  d’autres  vaisseaux  de  moyen  calibre  avaient  subi  une  oblitéra¬ 
tion  fibreuse.  Les  coupes  traitées  par  la  méthode  d’Ëhrlich  ne  renfermaient 
aucune  espèce  de  bacile  ni  de  grandes  cellules  de  la  lèpre  soit  dans  la  gaine 
des  nerfs,  soit  dans  le  tissu  conjonctif. 

De  l’étude  symptomatique  de  l’affection  et  de  cet  examen  histolo¬ 
gique,  les  auteurs  concluent  que  le  panaris  analgésique  est  le  résultat 
d’une  névrite  périphérique  et  non  d’une  altération  nerveuse  centrale. 

Sous  quelle  influence  cette  névrite  se  développo-t-elle?  On  l’ignore. 
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11  faut  cependant  remarquer,  avec  M.  Hanot,  que  la  plupart  des  malades 
atteints  de  paréso-analgésie  sont  des  habitants  des  bords  de  la  mer, 
pêcheurs  ou  parents  de  pêcheurs  ;  le  sujet  de  l’observation  précédente 
est  marchand  des  quatre  saisons.  La  névrite  ne  se  produirait-elle  pas  sous 
l’influence  d’un  contage  dû  aux  poissons?  Georges  tiubierge. 

Gombault  et  Reboul  (7).  Celte  observation  a  déjà  été  publiée  en  partie 
par  Prauff  (Voir  Annales  de  Dermatologie,  1887,  p.  706);  la  malade  ayant 
succombé  à  des  accidents  d’infection  purulente,  l’autopsie  montra  des  lésions 
des  nerfs  périphériques  (infiltration  conjonctive  avec  dégénérescence),  pré¬ 
sentant  dans  leur  distribution  les  caractères  assignés  à  la  névrite  ascendante 
et  une  sclérose  médullaire  occupant  le  cordon  postérieur,  les  cornes  posté¬ 
rieures  et  probablement  la  substance  grise  centrale  et  prédominant  au  niveau 
du  renflement  cervical,  mais  se  retrouvant  jusquedans  la  région  lombaire.  Cette 
lésion  médullaire  n’offrait  pas  les  caractères  de  la  syringomyélie  et  du  gliome 
médullaire.  Cette  autopsie,  la  première  complète  de  maladie  de  Morvan,  ne 
confirme  donc  pas  l’idée  émise  par  quelques  auteurs  que  la  syndrome  de 
Morvan  ne  serait  qu’une  manifestation  de  la  syringomyélie.  G.  thirierge. 

G.  T.  Elliot  (8).  Homme  âgé  de  23  ans,  d’origine  allemande,  fort  et  bien 
bâti,  habitué  à  tous  les  travaux,  ayant  toujours  eu  jusqu’alors  une  excellente 
santé:ni  mal  de  Bright,  ni  diabète. Le  4etle  6  décembre  1888,  il  fitdes  efforts 
musculaires  exagérés,  et  le  7  décembre  au  soir,  il  vit  se  produire  sur  chaque 
fesse  trois  ou  quatre  lésions  de  la  grandeur  d’une  tète  d’épingle  ou  d’un  pois, 
non  douloureuses,  arrondies,  sèches,  d’une  couleur  noirâtre  ou  gris  noi¬ 
râtre,  limitées  par  un  bord  rouge  légèrement  surélevé.  Pendant  la  nuit  du 
7  et  la  matinée  du  8,  de  nouveaux  éléments  symétriques  se  montrèrent,  et  les 
premiers  augmentèrent  de  volume.  Le  malade  était  très  affirmatif  sur  la 
genèse  de  ces  éléments  :  il  niait  que  les  plaques  noirâtres  eussent  été  précé¬ 
dées  d’aucune  autre  lésion  cutanée  telle  que  rougeur  et  vésicule,  et  il  n’avait 
pas  éprouvé  la  moindre  sensation  subjective. 

En  l’examinant,  on  vil  que,  sur  la  fesse  droite,  il  y  avait  23  lésions  et  sur  la 
fesse  gauche  28  :  elles  variaient  comme  dimensions  de  celles  d’une  tête  d’épin¬ 
gle  à  celles  d’une  pièce  de  dix  centimes  ;  elles  étaient  circulaires,  tout  à  fait 
isolées  et  séparées  l’une  de  l’autre  par  de  la  peau  saine.  Elles  étaient 
légèrement  déprimées  au-dessus  du  niveau  des  téguments  et  consistaient 
en  une  escharre  noirâtre,  sèche,  entourée  d’une  étroite  ligne  rouge  de  démar¬ 
cation.  Elles  étaient  fort  adhérentes  et  l’on  ne  pouvait  les  séparer  en  masse- 
La  destruction  des  tissus,  au  niveau  des  plus  grandes,  allait  jusqu’au  tissu 
connectif  sous-cutané,  mais  elle  était  bien  moins  profonde  au  niveau  des 
plus  petits.  Il  y  avait  une  anesthésie  complète  autour  des  lésions  les  plus 
volumineuses.  La  pression  sur  les  apophyses  épineuses  des  dernières  vertèbres 
lombaires  et  sur  la  portion  supérieure  du  sacrum  produisait  une  vive  douleur. 

Le  traitement  consista  en  révulsifs  appliqués  au  niveau  de  la  moelle  épi¬ 
nière  et  en  pansements  antiseptiques.  Les  escharres  se  séparèrent  lentemenl 
et,  en  trois  semaines,  la  cicatrisation  fut  obtenue.  L’anesthésie  disparut  dès 
le  20  décembre. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  des  réflexions  suivantes  ;  il  a  d’abord 
considéré  ce  cas  comme  un  exemple  d’herpès  zoster  gangrœnosus  ;  puis  il 
s’est  décidé  à  le  ranger  dans  cette  classe  de  faits  où  des  gangrènes  symé¬ 
triques  se  produisent  après  des  fatigues  exagérées,  cl  dont  Hochenegg  a  cité 
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plusieurs  exemples  dans  son  travail  sur  les  gangrènes  symétriques.  L’oiû- 
gine  nerveuse  des  lésions  ne  semble  faire  ici  aucun  doute  étant  données  leur 
symétrie,  l’existence  de  l’anesthésie  cutanée  et  de  la  sensibilité  à  la  pression 
sur  l’épine  dorsale.  Il  termine  en  faisant  un  diagnostic  différentiel  entre  les 
diverses  variétés  de  gangrène  cutanée.  l.  b. 

Foxwell  (9).  Jeune  fillede  19  ans,  chez  laquelle  six  ongles  des  doigts  et  trois 
ongles  des  orteils  s’en  étaient  allés  par  petits  morceaux  presque  complètement. 
Ce  qui  en  restait  ressemblait  à  des  fragments  de  parchemin  recouvert  d’un 
tissu  cicatriciel  qui  provenait  de  la  matrice.  Sur  deux  d’entre  eux,  on  ne  pou¬ 
vait  voir  que  ce  tissu  de  cicatrice  :  tout  vestige  d’ongle  avait  disparu.  La 
malade  ne  pouvait  dire  d’une  manière  précise  à  quel  âge  ces  lésions  avaient 
débuté  ;  mais  c’était  sûrement  avant  qu’elle  n’eût  commencé  à  travailler, 
c’est-à-dire  avant  12  ans.  Elle  ne  s’est  aperçue  des  altérations  des  ongles 
des  pieds  que  depuis  deux  ans.  Il  n’y  avait  eu  ni  blessure,  ni  ulcération,  ni 
suintement,  ni  suppuration,  ni  période  inflammatoire  aiguë.  Jamais  l’atten¬ 
tion  de  la  malade  n’avait  été  éveillée  par  de  la  douleur  ou  par  quelque  gêne 
apportée  à  son  travail.  La  malade  était  grande  et  bien  conformée  ;  mais  elle 
avait  une  circulation  un  peu  languissante  et  avait  le  phénomène  des  pieds  et 
des  mains  morts  aussi  bien  l’été  que  l’hiver.  Il  n’y  avait  ni  strume  ni  syphilis 
dans  les  antécédents  personnels  et  hérditaires.  l.  b. 

Geschwind  (10)  rapporte  l’observation  d’unnègre  de  30ans  atteint,  au  Congo, 
d’aïnhum  présentant  les  caractères  ordinaires  et  siégant  au  niveau  du  pli 
digito-palmaire  du  5“  orteil  gauche.  A  l’examen  histologique  fait  par  Vaü- 
Zarti,  l’épiderme  ne  présentait  pas  de  lésions  notables:  le  derme  était  formé, 
surtout  dans  ses  parties  profondes,  de  trousseaux  fibroïdes  pauvres  en  élé¬ 
ments  cellulaires  et  présentant  l’apparence  parfaite  de  véritables  tendons;  les 
vaisseaux  de  la  région  malade  étaient  beaucoup  plus  nombreux  qu’à  l’état 
normal,  leur  diamètre  était  considérablement  agrandi  et  leur  lumière  obs¬ 
truée  par  une  matière  brune,  hématique;  bon  nombre  d’artères  présentaient 
des  lésions  d’endartérite  et  de  méso-artérite;  les  trabécules  osseuses  de  la 
phalange  avaient  en  grande  partie  disparu  et  avaient  subi  presque  partout 
la  régression  fibreuse  ;  les  vaisseaux  présentaient  les  mêmes  lésions  que 
dans  le  derme.  Georges  thibierge. 

L.  A.  G.  Doyle  (U),  pendant  une  période  de  cinq  ans  d’exercice  dans  un 
hôpital  qui  admettait  par  jour  en  moyenne  quatorze  malades,  a  pu  observer 
un  peu  plus  d’une  douzaine  de  cas  d’aïnhum,  tous  chez  des  hommes  de  cou¬ 
leur.  Dans  l’hôpital  où  il  se  trouve  depuis  le  1°''  mars  et  où  il  y  a  une  moyenne 
d’admission  de  sept  malades  par  jour,  il  en  a  déjè  trois.  Chez  ces  trois  ma¬ 
lades,  l’affection  a  attaqué  le  milieu  de  la  première  phalange  du  petit  orteil. 
Voici  le  résumé  de  l’observation  de  celui  qui  est  le  plus  atteint. 

Homme,  âgé  de  49  ans,  ayant  un  oncle  du  côté  de  son  père  qui  avait  eu  la 
même  affection  au  petit  orteil  gauche.  Aucun  commémoratif  ni  de  lèpre  ni 
de  syphilis  et  apparence  de  santé.  Il  y  a  cinq  ans,  il  éprouva  des  douleurs 
lancinantes  et  brûlantes  au  niveau  du  petit  orteil  gauche  ;  en  l’examinant  il 
trouva  une  petite  croûte  au  côté  interne  ;  il  l’enleva  et  vit  au-dessous  une 
étroite  dépression  qui  tendait  à  faire  le  tour  de  l’orteil.  Il  n’y  avait  ni  ulcéra¬ 
tion,  ni  suintement  sanguin.  Cependant  la  croûte  se  reforma,  et  comme  il 
souffrait  beaucoup,  il  l’enlevait  de  temps  en  temps,  remarquant  chaque  fois 
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que  la  croûte  rongeait  l’orteil.  Ce  fut  ainsi  que  la  malarlie,  qui  avait  débuté  à 
la  partie  interne  de  l’orteil,  envahit  peu  à  peu  la  partie  inférieure  et  enfin  la 
partie  supérieure  ;  à  mesure  qu’elle  faisait  des  progrès,  la  contriction  devenait 
de  plus  en  plus  accentuée  et  rétrécissait  graduellement  le  pédicule.  L’humi¬ 
dité  augmentait  les  douleurs.  Enfin,  il  se  décida  à  se  faire  traiter,  car  il  ne 
pouvait  plus  marcher,  et  le  moindre  choc  était  intolérable.  Au  moment  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  le  petit  orteil  n’était  adhérent  que  par  un  pédicule  très 
mince  et  pouvait  être  dirigé  sans  effort  dans  tous  les  sens.  Au  fond  du  sillon 
formé  par  celte  sorte  de  contriction  se  trouvait  une  mince  croûte  au-dessous 
de  laquelle  on  no  voyait  pas  d’ulcération,  mais  une  desquamation  épithéliale. 
Lorsqu’on  amputa  on  n’eut  aucune  artère  à  lier,  mais  seulement  une  hémor¬ 
rhagie  capillaire.  l.  b. 
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silberverbinduiigen  {Vierteljahressch.  f.  Demi.  u.  Syph.,  1888,  n“  S). 
6.  Stoukovenkoff.  —  (De  Kiew).  Traitement  des  maladies  vénériennes 
par  l’oxy-benzoate  de  mercure. 

6.  Kraus.  —  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Wirkung  des  Quecksilbers 

auf  den  Darm  {Deutsche  med.  Wochensch,  1888,  n°  12). 

7.  Radestock.  —  üeber  Schwitz-Curen  bei  Syphilis  {Therapeut.  Monats- 

hefte, I88d,  n“  2). 

A.  Fournier  (1)  passe  en  revue  la  technique  opératoire  des  injections  mer¬ 
curielles,  les  avantages  et  les  inconvénients  de  cette  méthode.  Ces  avantages 
sont  les  suivants  :  les  injections  ont  une  action  puissante  et  rapide  sur  les 
accidents  secondaires  ;  elles  sont  généralement  bien  tolérées  par  l’organisme 
et  l’intestin  ;  elles  excluent  toute  fraude.  Mais  elles  ne  sont  pas  supérieures 
aux  autres  méthodes.  Leurs  inconvénients  sont.de  deux  ordres;  leurs  elfets 
n’ont  rien  de  spécial  ;  on  les  retrouve  dans  toutes  les  méthodes  :  ce  sont  la 
salivation,  les  troubles  digestifs,  la  débilitation.  Les  inconvénients  spéciaux 
à  la  méthode  sont  plus  sérieux  ;  l’injection  est  douloureuse  par  la  piqûre 
d’abord,  puis  consécutivement  à  celle-ci  ;  mais  ces  accidents  varient  suivant 
les  formules  des  solutions  et  suivant  les  malades.  Ensuite,  assez  souvent, 
après  ces  injections,  se  produisent  des  tumeurs  ressemblant  à  celles  de  l’éry¬ 
thème  noueux,  qui  persistent  plus  ou  moins  longtemps,  qui  peuvent 
s’enflammer,  d’où  des  abcès  ;  on  a  observé  enfin  après  ces  injections  du 
sphacèle  et  de  la  gangrène  cutanée. 

En  présence  de  ces  faits,  M.  Fournier  formule  les  conclusions  suivantes. 
Dans  la  mesure  du  possible,  il  faut  épargner  aux  malades  les  inconvénients 
des  injections  ;  celles-ci  ont  seulement  des  indications  précises  et  formelles 
au  nombre  de  trois  :  d’abord  les  cas  où  les  autres  rémèdes  ont  échoué,  ils 
sont  fréquents  ;  ensuite  l’intolérance  des  voies  digestives,  la  nécessité  de  les 
respecter  pour  administrer  d’autres  médicaments,  les  cas  où  la  peau  supporte 
mal  les  frictions;  enfin,  les  cas  graves  où  il  faut  une  mercurialisation  rapide. 
En  somme,  pour  M.  Fournier,  les  injections  ne  peuvent  pas  se  substituer  à 
toutes  les  autres  méthodes  en  tant  que  traitement  usuel  et  habituel. 

L.  PERRIN. 

Harttung  (2).  Dans  la  clinique  du  professeur  Neisser,  on  emploie  depuis 
le  mois  de  juin  1886  le  calomel  en  suspension  dans  l’huile,  en  injections 
sous-cutanées.  La  formule  est  la  suivante  : 


Calomel  à  la  vapeur .  1  gr. 

Huile  d’olive  pure . .  10  gr. 
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On  a  fait  des  essais  sur  le  cadavre  dans  le  décubilus  abdominal  avec  des 
canules  de  diverses  longueurs.  Avec  la  canule  ordinaire  de  la  seringue 
de  Pravaz,  on  court  le  risque  de  faire  l’injection  dans  le  pannicule  graisseux 
et  non  dans  le  tissu  connectif  sous-cutané,  et  cela  d’autant  plus  qu’on  n’évite 
pas  toujours  sur  le  vivant  la  tension  spasmodique  des  muscles  fessiers  au 
moment  de  l'injection.  Pour  empêcher  autant  que  possible  cette  tension,  on 
ait  l’injection  dans  le  décubitus  abdominal  en  employant  de  longues  canules 
qui  permettent  de  fixer  exactement  la  place  où  le  contenu  de  la  seringue 
doit  arriver. 

En  introduisant  et  retirant  la  canule,  il  faut  éviter  de  laisser  du  liquide 
dans  la  piqûre.  La  substitution  de  l’huile  à  l’eau  salée  comme  véhicule  du 
calomel  offre  deux  avantages  ;  diminution  de  la  douleur  et  rareté  des  abcès. 

Sur  82  malades,  4  seulement  eurent  des  abcès  à  la  suite  des  injections. 
Ces  4  cas  ont  été  observés  chez  des  femmes.  Les  résultats  de  la  clinique 
jusqu’en  février  1887  comprennent  82  malades  chez  lesquels  sur  un  nombre 
de  225  injections  survinrent  6  abcès. 

Avec  l’eau  salée,  on  avait  fait  1,936  injections  sur  420  malades,  lesquelles 
avaient  donné  lieu  à  104  abcès  sur  62  malades. 

Il  n’y  pas  eu  un  seul  abcès  chez  ces  50  malades  de  la  policlinique.  On 
constata,  il  est  vrai,  des  infiltrats,  des  engorgements  diffus,  de  la  sensibilité 
à  la  pression,  de  la  douleur,  etc.,  mais  à  un  moindre  degré  qu’après  les  injec¬ 
tions  avec  l’eau  salée. 

Il  paraît  probable  que  si,  avec  l’eau  salée,  l’injection  de  calomel  est  plus 
douloureuse,  cela  tient  à  ce  que  l’eau  étant  rapidement  résorbée,  le  dépôt  de 
calomel  agit  comme  un  véritable  corps  étranger.  Des  nombreuses  expé¬ 
riences  faites  par  l’auteur  sur  des  chiens  et  des  lapins,  il  résulte  que  la  dis¬ 
tribution  du  calomel  dans  le  tissu  injecté  est  plus  irrégulière  et  produit 
des  destructions  plus  considérables  quand  le  véhicule  employé  est  l’eau  tiède. 

Quant  à  l’action  sur  la  syphilis,  le  résultat  momentané  est  remarquable  ;  mais 
cette  méthode,  pas  plus  que  les  autres,  ne  met  à  l’abri  des  récidives.  doyon. 

Harttung  (3).  Lang  a  indiqué  en  1884  une  méthode  d’injection  qui  lui  a 
donné  des  résultats  satisfaisants.  Comme  on  le  sait,  il  emploie  l’huile  grise, 
mais  après  avoir  essayé  sans  succès  des  préparations  de  mercure  métallique 
avec  la  glycérine,  la  dextrine  et  l’eau  amidonnée.  Cette  huile  est  préférable 
en  ce  que  de  très  faibles  quantités  représentent  une  grande  proportion  de 
mercure  et  que,  par  suite  de  la  petite  quantité  de  liquide  injecté,  on  évite  en 
partie  l’irritation  mécanique  qu’elle  provoque.  Lang  chercha  en  ajoutant  .à 
l’huile  de  l’acide  phénique  ou  en  la  faisant  bouillir  à  neutraliser  l’action  sep¬ 
tique  des  petits  germes  contenus  dans  les  bulles  d’air  ([ue  détermine  toujours 
l’agitation  du  liquide.  Avec  les  modifications  qu’il  a  fait  subir  à  cette  prépa¬ 
ration,  l’auteur  n’a  pas  à  craindre  ces  mélanges,  qui  peuvent  se  former  acci¬ 
dentellement,  car  selon  lui  l’huile  grise  ainsi  modifiée  n’entraîne  aucun  danger. 
Les  germes  infectieux  sont  détruits  par  ces  produits  de  dérivation  du  mercure 
dans  l’organisme,  ainsi  que  les  inoculations  d’huile  grise  ont  permis  de  le 
constater. 

Le  professeur  Neisser  a  proposé  de  faire  à  la  préparation  de  Lang  deux  mo¬ 
difications  :  1°  de  remplacer  la  graisse,  susceptible  de  rancir,  par  de  la  [jaraftine 
liquide.  La  préparation  do  Lang  ne  se  conserve  que  lo.jours,  ce  qui  est  un 
grand  inconvénient  dans  la  pratique  ;  2“  de  chercher  à  obtenir  une  division 
aussi  fine  et  aussi  régulière  que  possible  du  mercure.  Il  s’est  servi  dans  ce 
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but  de  la  méthode  do  Lebreuf,  employée  en  France  pour  la  préparation  de 
l’onguent  mercuriel.  Ce  procédé  consiste  dans  l’extinction  aussi  complète 
que  possible  du  mercure  par  la  teinture  de  benjoin.  Voici  la  formule  de 
l’huile  grise  benzoatée  de  Neisser  ; 

Mercure  métallique .  20 

Ether  benzoïque .  3 

Triturez  jusqu’à  évaporation  complète  de  l’éther,  puis  ajoutez  : 
paraffine  liquide .  40 

Un  centimètre  cube  de  ce  mélange  correspond  à  766  milligrammes  de  mer¬ 
cure  métallique;  une  seringue  Pravaz  contient  0,41  de  mercure  métallique. 

De  ce  mélange  l’hauteur  a  injecté  au  début  23  centimètres  cubes  tous  les 
huit  jours;  plus  tard  il  augmenta  les  doses. 

Neisser  a  constaté  qu’avec  ces  injections  d’huile  grise  étendue,  dont  on 
injectait  régulièrement  une  pleine  seringue  (après  avoir  agité  le  liquide),  on 
n’observe  jamais  d’infiltrats  diffus  et  rarement  de  petites  nodosités  ;  les  dou¬ 
leurs  sont  dans  tous  les  cas  insignifiantes  ou  nulles.  L’addition  de  paraffine 
liquide  n’a  donc  pas  d’inconvénient  :  une  grande  quantité  de  liquide  contenant 
relativement  peu  de  mercure  ne  provoque  qu’une  faible  réaction  locale. 

De  nombreuses  expériences  sur  les  animaux  ont  permis  de  reconnaître, 
après  l’excision  des  points  injectés,  que  la  rapidité  de  l’absorption  et  la  réac¬ 
tion  locale  varient  beaucoup  selon  les  cas.  L’auteur  s’est  ensuite  décidé,  pour 
sc  rendre  compte  des  lésions  histologiques  chez  l’homme,  à  faire  des  injections 
intra-musculaires  de  1  à  25  centimètres  cubes  chez  quelques  malades  con¬ 
damnés  à  une  mort  certaine  dans  un  court  laps  de  temps,  injections  dont  de 
nombreuses  recherches  avaient  démontré  la  parfaite  inocuité  soit  au  point  de 
vue  de  la  douleur,  soit  de  la  réaction  locale. 

Les  injections  furent  faites  du  7®  ou  15®  jour  avant  la  mort  dans  le  muscle 
fessier,  et  le  point  injecté  excisé  un  jour  après  la  mort.  On  constata  au  micros¬ 
cope  que  le  mercure  métallique  est  très  rapidement  entraîné  dans  différentes 
directions,  loin  de  son  dépôt  primitif,  en  partie  du  moins  sous  forme  de  gout¬ 
telettes  d’huile  ;  en  outre  les  phénomènes  de  désagrégation  et  d’inflammation 
étaient  peu  intenses;  pas  de  suppuration. De  plus,  il  ne  s’était  pas  produit,  par 
suite  de  la  réaction  inflammatoire,  autour  do  huile,  une  poche  de  tissu  con¬ 
jonctif  qui  aurait  isolé  l’huile  ou  tout  au  moins  les  particules  métalliques 
qu’elle  contient  ;  par  conséquent,  ici  aussi  la  formation  de  sels  provenant  du 
mercure  n’a  pas  lieu  en  réalité  au  point  de  l’injection,  mais  dans  des  parties 
plus  éloignées. 

Au  point  de  vue  des  récidives,  l’huile  grise  benzoatée  n’a  pas  plus  d’action 
que  les  autres  préparations  mercurielles. En  somme,  son  efficacité  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  de  l’onguent  mercuriel  :  elle  est  lente,  de  longue  du¬ 
rée,  en  opposition  à  l’action  intense  du  calomel. 

Peut-être  convient-il  de  classer  l’huile  grise  comme  un  médicament  à  action 
locale  méritant  une  place  spéciale  dans  le  traitement  de  la  syphilis  viscérale  ; 
l’organisme  paraît  en  effet  avoir  une  grande  tolérance  pour  ce  médicament. 
Neisser  a  déjà  fait  des  injections  de  un  centimètre  cube  d’huile  grise  dans  le 
foie  de  deux  agneaux,  et  après  6  semaines  il  a  constaté  une  légère  réaction. 

Pour  les  cures  rapides  et  énergiques,  il  faut,  dit  en  terminant  l’auteur, 
s’adresser  aux  injections  de  calomel,  tandis  que  pour  une  cure  certaine,  ne 
déterminant  absolument  aucune  douleur  (absolut  schmerzlose)  et  indemne  de 
tout  inconvénient,  par  exemple  pour  les  traitements  successifs  dans  le 
sens  de  Fournier,  l’huile  grise  rendra  les  meilleurs  services,  a.  doyon. 
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E.  Lesser  (4)  fait  connaître  quelques-uns  des  inconvénients  qu’entraîne 
l’emploi  des  injections  de  sels  insolubles  de  mercure. 

Relativement  aux  phénomènes  locaux  de  réaction  au  point  injecté,  l’auteur 
dit  que  l’oxyde  jaune  de  mercure  provoque  une  réaction  beaucoup  plus  faible 
que  le  calomel.  Il  a  vu  dans  134  injections  de  calomel  survenir  8  abcès,  tandis 
que  dans  114  injections  d’oxyde  jaune  il  se  produit  bien  parfois  des  infiltrats 
plus  ou  moins  douloureux,  mais  jamais  d’abcès.  Il  ne  faut  toutefois  pas 
oublier  que  pour  le  calomel  on  injecta  toujours  0,1  ;  pour  l’oxyde  jaune  le 
plus  souvent  0,03,  plus  rarement  0,073. 

En  ce  qui  concerne  les  érythèmes  mercuriels,  ils  peuvent  apparaître  aussi 
bien  à  la  suite  de  l’administration  interne  du  mercure  qu’après  les  frictions 
et  les  injections  sous-cutanées.  Lesser  a  observé  un  de  ces  érythèmes  après 
une  injection  de  calomel,  et  une  autre  fois  après  une  injection  d’oxyde  jaune. 

Ces  érythèmes  mercuriels  consécutifs  aux  injections  sont  extrêmement  rares, 
on  ne  les  observe  que  chez  les  sujets  prédisposés,  aussi  ne  sauraient  ils  être 
que,  dans  des  cas  exceptionnels,  une  contre-indication  à  ce  mode  de  traitement. 
Dans  l’observation  rapportée  par  l’auteur,  il  ne  survint  pas  d’érythème  après 
l’injection  de  calomel,  tandis  que  l’injection  d’oxyde  jaune  en  provoqua  un; 
cela  tient  peut-êti’e  à  ce  que  ce  dernier  sel  est  transformé  plus  facilement 
en  sel  soluble  que  le  calomel,  et  peut  par  conséquent  avoir  une  action  plus 
énergique. 

L’action  générale  du  mercure  après  sa  résorption  dans  la  masse  du  sang 
produit  parfois  aussi  des  troubles  intestinaux.  Lesser  en  a  observé  quatre 
cas  typiques.  Voici  un  de  ces  cas  : 

Jeune  homme  de  31  ans,  infection  il  y  a  18  mois.  19  octobre  1887,  injection 
d’oxyde  jaune  de  mercure  à  0,03.  30  octobre,  deuxième  injection  à  la 
même  dose.  6  novembre,  le  malade,  après  les  deux  injections,  a  éprouvé  des 
douleurs  abdominales  et  des  vomissements,  diarrhée,  avec  mucosités  et  sang. 
Après  la  première  injection,  on  considéra  ces  désordres  comme  une  complica¬ 
tion  accidentelle;  leur  reproduction  après  la  deuxième  injection  révéla  leur 
vraie  cause.  Au  début  de  sa  maladie,  il  avait  fait  une  cure  de  frictions  ;  plus 
tard  il  prit  pendant  deux  mois  du  tannate  de  mercure,  sans  qu’il  se  produisît 
de  symptômes  du  côté  de  l’intestin. 

Ces  accidents  que  nous  venons  d’indiquer  et  qui  furent  après  les  mêmes 
chez  les  trois  autres  malades  sont  sans  aucun  doute  de  même  nature  que 
ceux  que  l’on  observe  dans  l’entérite  produite  par  le  sublimé,  et  surviennent 
ft’équemment  à  la  suite  de  l’usage  externe  des  solutions  de  sublimé  employées 
largement  comme  antiseptiques  après  les  opérations,  les  couches,  etc.  Lesser 
n’a  jamais  vu  ces  accidents  apparaître  après  les  injections  de  calomel,  mais 
seulement  après  celles  d’oxyde  jaune  et  une  fois  après  le  tannate  de  mercure. 

L’auteur  termine  son  mémoire  par  un  cas  d’infarctus  embolique  des  pou¬ 
mons  après  une  injection  mercurielle  faite  directement  dans  une  veine. 

Homme  de  38  ans.  19  avril  1887.  Syphilide  papuleuse  tertiaire  du  nez. 
Infection  il  y  a  10  ans;  à  cette  époque  30  Injections  de  sublimé;  quelques 
années  plus  lard,  psoriasis  palmaire  et  plantaire,  30  frictions  mercurielles, 
lodure  de  potassium. 

M  janvier  1 888.  Les  accidents  ont  disparu  complètement  l’année  précédente 
à  la  suite  de  l’iodure  de  potassium.  Le  malade  désirant  se  marier,  on  lui 
prescrit  encore  un  traitemunt  mercuriel.  D®  injection  de  0,1  de  tannate  de 
mercure.  6,  14  et  20  février,  2®,  3®  et  4®  injection.  Le  6  mars,  3®  injection. 
Immédiatement  après  cette  dernière  injection,  le  malade  fut  pris  d’une  toux 
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convulsive  et  continue,  avec  cyanose  légère.  La  toux  dura  environ  un  quart 
d’heure.  8  mars.  Dans  la  nuit  du  6  au  7,  huit  garde-robes  aqueuses  abon¬ 
dantes.  Le  matin,  vomissements.  Le  7,  diarrhée  encore  fréquente.  Depuis  hier, 
douleurs  pendant  la  respiration;  pas  de  toux,  cyanose  légère,  transpiration 
abondante.  Pouls,  100. 

9  mars.  Matité  légère  en  arrière,  à  la  base  du  thorax,  du  côté  gauche.  Râles 
crépitants  et  aspiration  rude.  Pas  de  toux  ni  d’expectoration.  Pouls,  76. Tem¬ 
pérature  normale.  Dans  la  nuit  quatre  évacuations  diarrhéiques. 

10  mars.  La  matité  persiste  encore  ;  râles  crépitants  légers.  Plus  de  diarrhée, 

14  mars.  L’état  est  redevenu  normal. 

L’auteur  rapporte  ces  phénomènes  pulmonaires  à  un  infarctus  embolique; 
il  est  probable  que  l’injection  a  pénétré  dans  une  veine,  sans  doute  dans  une 
des  veines  musculaires,  dont  le  calibre  peut  être  très  considérable  par  suite 
du  relâchement  du  muscle.  L’injection  fut  faite  avec  une  canule  neuve  qui 
pénétra  sans  la  moindre  résistance.  Au  point  injecté,  ni  infiltrât  ni  douleurs. 
Sous  l’influence  de  la  cinquième  injection,  il  se  produisit  une  entérite 
mercurielle,  tandis  que  les  premières  n’avaient  donné  lieu  à  aucun  accident 
de  ce  genre.  Il  est  donc  probable  que  dans  les  premières  injections  la  résorp¬ 
tion  du  mercure  s’est  faite  graduellement  dans  le  tissu  musculaire  ;  dans 
la  dernière,  au  contraire,  la  quantité  injectée  passa  immédiatement  dans  la 
masse  sanguine,  et  il  en  résulta  une  transformation  rapide  en  sels  solubles 
et,  par  suite,  des  phènomème  d’intoxication. 

11  est  inutile  d’ajouter  que  cet  infarctus  embolique  pourrait  aussi  survenir 

avec  des  injections  faites  avec  d’autres  médicamemts,  spécialement  s’ils 
n’étaient  pas  solubles.  a.  dqyon. 

Stoukovenkoff  (5) .  Par  l’intermédiaire  du  D‘-  Efrémenkoff,  qui  a  bien  voulu 
nous  faire  une  traduction  et  auquel  nous  adressons  nos  remercîments,  le 
P*'  Stoukovenkoft’,  de  Kiew,  nous  fait  connaître  un  travail  que  nous  croyons 
devoir  signaler  ici.  Il  s’agit  du  traitement  des  maladies  vénériennes  parl’oxy- 
benzoate  de  mercure.  A  une  époque  où  le  traitement  par  les  injections  mer¬ 
curielles  (traitement  que  nous  ne  considérerons  jamais,  dans  les  conditions 
actuelles  du  moins,  que  comme  un  traitement  d’exception)  est  de  tous 
côtés  et  avec  raison  mis  à  l’étude,  le  traitement  du  professeur  de  Kiew  ne 
peut  passer  inaperçu. 

L’oxybenzoate  de  mercure  (hydrargyrum  benzoïcum  oxydatum)  contient 
42  0/0  de  mercure  (GHI-i-OalsHo-l-HaO)  ;  c’est  un  sel  blanc,  cristallisé,  sans 
saveur  ni  odeur,  à  réaction  acide,  peu  soluble  à  froid,  se  précipitant  de  la 
solution  chaude  aussitôt  que  celle-ci  se  refroidit  sous  forme  de  cristaux  micros¬ 
copiques  en  aiguilles  formant  des  gerbes. Soluble  dans  l’alcool,  presque  inso¬ 
luble  dans  l’éther,  formant  des  sels  doubles  avec  les  sels  galliques.  8  par¬ 
ties  de  ce  sel  se  dissolvent  facilement  dans  2  parties  de  NaCI,  etc.  Il  a  été 
préparé  par  Brandt,  de  Kiew,  et  Stoukovenkoff,  le  premier,  l’a  employé. 
Depuis  le  mois  de  mai  1888,  dans  plus  de  300  cas  de  syphilis,  de  chancres 
simples,  de  blennorrhagies,  d’oxybenzoate,  etc. 

(A)  —  Syphilis.  —  Injections  sous-cutanées  profondes  quotidiennes. 

Solution  de  9^'',2o  pour  50  grammes.  Ce  médicament  fut  utilisé  d’eau  avec 
addition  de  6  centigrammes  de  NaCl.  Une  seringue  entière  (modèle  de  Lewin, 
de  Berlin)  dans  les  muscles  fessiers  chaque  jour. 

Ce  procédé  ne  produit jomçite  ni  induration  ni  douleur;  à  peine  quelques 
cuissons  au  moment  de  l’injection.  Certains  malades  ne  s’aper-çoivent  même 
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pas  de  la  petite  opération.  Dans  les  urines,  on  retrouve  le  mercure  dès  la 
première  journée.  Les  stomatites  sont  assez  rares  et  sans  gravité. 

La  roséole  commence  à  pâlir  après  3  injections.  Les  papules  s’affaissent  à 
la  O®  ;  elles  disparaissent  après  les  6“,  8®,  12®  et  15®  injections.  Il  en  faut  environ 
20  pour  les  tubercules,  et  de  12  à  24  pour  les  périostites  et  les  gommes. 

Le  mélange  suivant  a  été  employé  aussi,  mais  avec  moins  de  succès  : 

Hydr.  benz.  oxyd.  ) 

Vaseline  pure....  1 

Huile  de  vaseline,  q.  s.  pour  faire  suspension  de  10  0/0  de 
sel  actif. 

Injections  intramusculaires,  dans  les  fesses,  de  8  en  8  jours  (chaque  fois  deux 
divisions  de  la  seringue  Lewin).  Le  mercure  apparaît  dans  les  urines  plus  tan’- 
divement  que  par  le  premier  procédé,  mais  plus  vite  qu’après  les  injections 
de  calomel  ou  d’oxyde  jaune  de  mercure.  Et  pourtant  une  stomatite  modé¬ 
rée  survient  parfois,  après  la  1"  injection,  au  bout  du  3®  ou  4®  jour. 

Enfin,  des  pilules  ont  été  faites  avec  les  extraits  amers  et  la  racine  de 
réglisse.  On  commence  par  la  dose  quotidienne  de  0,006,  0,012,  0,020,  qui 
est  efficace.  Les  pilules  sont  tolérées,  à  part  une  diarrhée  légère,  apparais¬ 
sant  parfois  après  la  2®  pilule  de  0,006  chacune,  donnée  à  4  heures  d’inter¬ 
valle.  L’effet  thérapeutique  est  plus  faible  que  par  les  deux  moyens  précé¬ 
dents.  Roséole  forte  commençant  à  pâlir  â  la  fin  de  la  deuxième  semaine. 

(B)  —  Chancres  simples.  —  3  ou  4  fois,  dans  l’espace  de  deux  jours,  on 
saupoudre  avec  le  sel,  et  l’ulcère  se  déterge,  mais  avec  sensation  de  brûlure, 
même  lorsque  le  sel  est  mêlé  avec  quelque  poudre  indifférente  dans  la  pro¬ 
portion  de  1  pour  2  ou  même  de  1  pour  4.  Stoukovenkoff  préfère  les  pan¬ 
sements  avec  les  solutions  de  0,06  à  0,2  pour  30  grammes  d’eau.  Contre  les 
ulcérations  chancriformes  syphilitiques,  il  conseille  la  solution  aqueuse  de 
0,06  a  0,15  pour  200  grammes  d’eau. 

(C)  — Blennorrhagies,  (üréthrites  et  cystites.) — Les  injections  uréthrales 
de  0,06  à  0,15  pour  400  gr.  d’eau  diminuent  promptement  et  les  douleurs  et 
l’écoulement.  On  injecte  dans  la  période  aigue  d’uréthrite  3  fois  par  jour 
(0,06  pour  400  grammes  d’eau  distillée).  Après  la  période  aigue  3  fois  i)ar 
jour  de  la  solution  de  0,06  pour  200  grammes  d’eau.  Pour  les  injections  in- 
tra-vésicales,  la  solution  est  0,006  pour  400  grammes  d'eau. 

Tous  ces  résultats  sont  trop  encourageants  pour  que  l’on  hésite  â  tenter  la 
médication  préconisée  par  Stoukovenkoff  et  à  contrôler  par  conséquent  les 
expériences  de  l’aimable  et  savant  professeur  de  Kiew.  Barthélémy. 

Kraus  (6).  En  1879,  Liebreich  a  appelé  l’attention  sur  l’action  du  sublimé 
sur  la  muqueuse  intestinale.  De  ses  recherches  sur  les  animaux,  il  était  arrivé 
â  cette  conclusion  que  le  sublimé  favorise,  sur  la  muqueuse  hyperhémiée  et 
hémorrhagique  du  côlon,  l’établissement  des  micro-organismes  qui  existent 
dans  l’intestin,  et  que,  par  suite,  il  peut  se  produire  des  ulcérations.  Il  fai¬ 
sait  en  outre  remarquer  que,  chez  les  animaux,  l’excrétion  du  sublimé  a 
lieu  par  l’intestin,  et  que  non  seulement  le  sublimé,  mais  même  une  série 
d’autres  préparations  mercurielles  peuvent  provoquer  dans  l’intestin  des  mo¬ 
difications  semblables. 

Au  mois  de  novembre  1887,  le  professeur  Virchow  a  présenté  âla  Société 
de  médecine  de  Berlin  trois  préparations  de  l’intestm  de  personnes  chez 
lesquelles,  à  la  suite  de  l’emploi  du  sublimé,  il  s’était  manifesté  des  affections 
intestinales  très  graves. 
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Le  cas  suivant  vient  à  l’appui  de  l’opinon  du  D''  Liebreich.  Le  7  mai  1887, 
on  reçoit  dans  le  sei’vice  des  syphilitiques,  dirigé  par  le  D'  Zarewicz,  à  Cra- 
covie,  un  malade,  âgé  de  30  ans,  atteint  d’une  syphilide  maculo-papuleuse, 
de  plaques  muqueuses  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  langue.  Organes 
internes  sains.  Le  15  et  le  22  mai,  injection  profonde  avec,  chaque  fois, 
0,10  de  calomel.  Dès  le  lendemain  de  la  deuxième  injection,  on  remarque  un 
assez  fort  ramollissement  des  gencives  et  do  la  muqueuse  buccale.  Le  jour 
suivant,  24  mai,  enduit  gris  foncé  sur  les  muqueuses  labiale  et  buccale,  teinte 
grise  du  rebord  gencival,  salivation  abondante,  haleine  fétide.  Diarrhée, 
vomissements  et  anurie.  L’état  de  la  bouche  reste  le  môme  les  jours  sui¬ 
vants,  sauf  que  l’exsudât  prit  une  coloration  gris  chocolat  par  suite  de  petits 
exiravasats  sanguins.  Les  vomissements  sont  plus  rares,  mais  selles  fré¬ 
quentes,  peu  abondantes  et  sanguinolentes.  Anurie. 

27  mai,  malgré  un  violent  besoin  d’uriner,  le  malade  rendit  très  peu 
d’urine  ;  elle  était  un  peu  trouble  et  contenait  des  traces  d’albumine.  Sali¬ 
vation,  fétidité  de  la  bouche,  hoquets,  nausées.  Envies  d’uriner  sans  pouvoir 
les  satisfaire;  extrémités  froides,  sensibilité  légère  de  l’abdomen.  Pouls  fré¬ 
quent,  faible,  température  normale.  Le  même  soir,  la  température  tomba  à 
35°, 5  c.  Symptômes  de  bronchite. 

28  mai.  Pouls  à  peine  sensible.  Température,  35°  c.  Dans  la  nuit,  quelques 
selles  aqueuses  brun  foncé;  à  peine  20  grammes  d’urine.  Le  malade  meurt 
dans  l’après-midi. 

Il  s’agit  évidemment  dans  ce  cas  d’un  empoisonnnemment  mercuriel  aigu. 
A  l’autopsie,  dysenterie  profonde,  avec  perforation  consécutive,  bronchite 
diffuse,  néphrite  parenchymateuse  aiguë,  stomatite  ulcéreuse.  La  vessie  ne 
contenait  pas  d’urine. 

L’anurie  complète  a  été  observée  dans  l’empoisonnement  mercuriel, 
notamment  par  Overbeck  et  Lazarewicz.  a.  doyon. 

Radestock  (7).  Dès  l’apparition  de  la  sclérose  initiale,  qu’il  ne  traite  que 
localement,  l’auteur  prescrit  plusieurs  fois  chaque  semaine  des  bains  chauds 
à  37°, 50  c.  et  de  plus  d’une  demi-heure'  de  durée,  jusqu’à  l’apparition  de 
l’exanthème.  Dans  le  cas  où  l’on  fait  une  cure  de  frictions,  le  bain  n’est  pris 
que  les  jours  de  repos.  On  entretient  encore  la  sudation  qui  se  produit  après 
le  bain  en  donnant  aux  malades  du  thé  chaud  ou  en  lui  faisant  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  do  pilocarpine  de  0,02  ,  ou  encore  en  prescrivant  des 
bains  de  vapeur  de  plusieurs  heures  de  durée. 

Radestock  n’a  jamais  vu  survenir  d’accidents  à  la  suite  des  injections  de 
pilocarpine;  elles  ont  seulement  une  action  débilitante  plus  marquée  que 
les  simples  bains  de  vapeur  ;  aussi  ne  conseille-t-il  de  les  employer  que 
tous  les  deux  jours.  Avec  l’administration  interne  du  mercure,  il  prescrit 
d’ordinaire,  mais  principalement  dans  les  cas  graves,  des  sudations  quoti¬ 
diennes. 

On  fait  la  cure  de  sudation  encore  une  fois  par  semaine  après  la  guérison 
apparente  de  la  maladie,  et  on  la  continue  éventuellement  pendant  des  années, 
à  des  intervalles  plus  éloignés.  a.  doyon. 
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SYPHILIS  ET  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

Par  les  D--»  NlOREL-LAVALLÉE  et  L.  BÊLIÈRES. 

L’École  anatomique  eut  l’incontestable  mérite  de  faire  entrer  la  médecine 
dans  une  voie  réellement  scientifique.  Du  jour  où  Laënnec  fit  voir  les  rela» 
tions  qui  existaient  entre  les  lésions  constatées  sur  le  cadavre  et  les  symp¬ 
tômes  observés  pendant  la  vie,  il  donna  aux  rechei’cbes  médicales  une  base 
solide,  féconde.  Aux  notions  vagues,  quelque  peu  abstraites  de  la  vieille 
pathologie,  succédèrent  des  descriptions  appuyées  sur  des  faits  précis  ; 
l’hypothèse  fit  place  à  l'obsei’vation  rigoureuse,  et  l’on  sait  combien  fut 
fructueuse  cette  méthode  si  laborieusement  appliquée  pendant  un  demi-siècle. 

Mais  à  mesure  que  l’analyse  sej  faisait  plus  minutieuse  dans  le  domaine  de 
l’anatomie  pathologique,  comme  dans  celui  de  la  clini(iue,  on  perdait  de  vue 
les  notions  générales,  les  grandes  lignes,  pour  mieux  approfondir  les  détails. 
L’attention  se  fixait  çà  et  là  sur  des  phénomènes  isolés,  sans  chercher  à  re¬ 
monter  aux  causes,  ou  môme  à  saisir  le  lien  qui  les  unissait.  On  étudia  dans 
les  moindres  pai’ticularités  toutes  les  altérations  d’un  organe  pour  les  mettre 
en  parallèle  avec  les  symptômes  qu’elles  avaient  occasionnés.  La  lésion  ana¬ 
tomique  concentra  toutes  les  recherches,  elle  devint  la  raison  suprême  de 
tout  processus  morbide  ;  c’est  elle  qui  imposa  son  nom  dans  les  classifica¬ 
tions  nouvelles,  et  peu  à  peu  la  notion  de  lésion  se  confondit  avec  celle  de 
maladie.  Chaque  organe  eut,  à  ce  compte,  ses  maladies  propres  que  l’on 
s’habitua  à  considérer  comme  à  peu  près  indépendantes  de  celles  des  or¬ 
ganes  voisins. 

Longtemps  la  dermatologie  française,  sous  l’énergique  impulsion  de  Bazin, 
avait  résisté,  sur  le  terrain  des  diathèses,  aux  empiétements  de  l’école  ana¬ 
tomique  ;  elle  dut,  après  lui,  suivre  le  courant  que  l’on  a  tant  de  peine  à 
remonter  aujourd’hui. 

Seuls,  les  syphiliographes  réagirent  dès  le  principe.  En  raison  même  du 
terrain  spécial  qu’ils  étudiaient,  ils  apportèrent  dans  leurs  recherches  un  es¬ 
prit  de  suite  qui  les  empêcha  d’accepter  trop  facilement  les  maladies  locales. 
Ils  savaient  retrouver  dans  les  altérations  des  divers  organes  certaines  par¬ 
ticularités  anatomiques  de  la  syphilis,  en  même  temps  que  l’observation 
rigoureuse  des  malades  leur  permettait  de  reconnaître,  à  de  longs  interaalles, 
les  diverses  modalités  de  l’infection  syphilitique. 

Leurs  travaux  eurent  un  double  résultat  ;  en  même  temps  qu’ils  étendirent 
sans  cesse  le  champ  si  vaste  de  la  syphilis,  ils  brisèrent  en  plus  d’un  point 
les  cadres  trop  étroits  dans  lesquels  on  enfermait  la  pathologie.  Ils  montrè¬ 
rent  qu’on  pouvait  chercher  au  delà  d’une  simple  lésion  d’organe,  et  qu’une 
étude  attentive  des  faits  permettait  souvent  de  remonter  aux  causes.  Aussi 
ont-ils  été  les  initiateurs  du  mouvement  de  synthèsè  qui  tend  à  grouper 
autour  de  quelques  processus  d'intoxication  ou  d'infection  les  nombreuses 
lésions  d’organes  dont  on  avait  fait  autant  de  maladies  locales. 
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Le  professeui'  Fournier  a  déjà  fait  connaître  la  préférence  très  marquée 
de  la  syphilis  pour  le  système  nerveux  :  c’est  de  tous  les  appareils  de  l’éco¬ 
nomie  celui  qu’elle  attaque  le  plus  volontiers  aux  différentes  phases  de  son 
évolution.  Tantôt  elle  s’y  manifeste  sous  la  forme  de  syphilomes  nets,  sié¬ 
geant  sur  certains  points  du  système  nerveux  cérébro-spinal,  sur  ses  enve¬ 
loppes  ou  sur  le  squelette  ambiant  ;  tantôt  elle  y  détermine  des  altérations 
banales  des  vaisseaux  ou  de  leurs  gaines.  Les  faits  du  premier  groupe  sont 
faciles  à  reconnaître,  anatomiquement  et  cliniquement;  aussi  ne  sont-ils 
guère  discutés.  Il  n’en  est  pas  de  môme  des  faits  du  second  groupe,  qui  donne 
lieu  souvent  à  des  lésions  systématisées,  sans  cai’actérislique  anatomique  ou 
clinique,  sur  beaucoup  de  points  identiques  à  celles  relevant  d’autres  pro¬ 
cessus  morbides.  On  se  souvient,  par  exemple,  des  protestations  que  souleva 
la  doctrine  du  professeur  Fournier  sur  l’origine  syphilitique  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice  ! 

Morel-Lavallée  et  L.  Belières  ont  courageusement  poursuivi  l’œuvre 
commencée  par  leur  savant  maître.  Ils  ont  dirigé  leurs  recherches  jusque 
dans  le  domaine  des  maladies  mentales,  que  beaucoup  de  médecins  consi¬ 
dèrent  encore  comme  une  catégorie  à  part,  n’obéissant  pas  aux  lois  de  la 
pathologie  commune. 

Le  titre  seul  de  leur  omœage  «  Syphilis  et  paralysie  générale  »  eût  provo¬ 
qué,  il  y  a  quelques  années,  de  vives  protestations.  On  peut  dh-e  cependant 
qu’il  a  été  accueilli  avec  un  intérêt  sympathique,  car  on  aime  aujourd’hui  tout 
ce  qui  concerne  les  questions  d’étiologie  et  do  pathogénie,  et  c’est  à  ce  point 
de  rue  surtout  qu’a  été  fait  leur  travail.  La  partie  descriptive  réside  presque 
entièrement  dans  les  observations  qui  servent  de  pièces  justificatives  ;  mais 
la  recherche  des  causes  est  soigneusement  approfondie. 

Ils  étudient  successivement  : 

a)  Les  désordres  mentaux,  en  général,  provoqués  par  la  syphilis  (folie 
syphilitique). 

b)  Les  pseudo-paralysies  générales. 

e)  La  paralysie  généi’ale  vraie  dans  ses  rapports  avec  la  syphilis. 

a)  Ils  ne  font  toutefois  qu’effleurer  la  première  partie,  sans  enti’er  à  ce 
propos  dans  de  longs  développements. 

Ils  se  contentent  de  rappeler  que  la  folie  syphilitique,  niée  par  Magnan,  a 
été  admise  par  un  certain  nombre  d’observateurs  anglais,  allemands  et  amé¬ 
ricains  (Reade,  Todd,J.  Mickle,  Wille,Jackson,  Erlenmayer,  Goldsmith,  etc.). 
Fournier  en  avait  déjà  fait  une  description  dans  sa  «  syphilis  du  cerveau.  » 

JIorel-Lavallée  et  Belières  publient  19  observations  empruntées,  pour  la 
plupart,  au  professeur  Fournier,  et  qui  montrent  diverses  formes  de  désor¬ 
dres  mentaux  en  rapport  avec  la  syphilis  secondaire  ou  tertiaire.  Gomment 
expliquer  l’action  de  la  syphilis  dans  ces  cas  ?  N’agit-elle  qu’en  stimulant  les 
névroses?  Produit-elle  une  imbibition  spéciale  des  cellules  nerveuses?  ou 
lolace-L-elle  les  malades  dans  des  conditions  spéciales  d’ischémie  cérébrale 
ou  d’hyperhémie  ?  Questions  insolubles  jusqu’ici. 

b)  Les  pseudo-paralysies  générales  les  amènent  plus  directement  dans 
leur  sujet.  On  sait  que  ce  nom  donné  par  Delasiauve,  dès  1851,  à  une  forme 
d’encéphalopathie  satui’nine  a  été  employé  depuis  pour  désigner  ces  états 
bâtards  qui  ont  les  plus  grandes  analogies  avec  la  paralysie  générale,  mais 
qui  en  diffèrent  par  quelques  caractères  anatomiques,  ou  par  certaines  par¬ 
ticularités  de  leur  évolution  clinique.  On  a  formé  ainsi  un  gi’oupe  artificiel, 
où  l’on  a  réuni  les  troubles  psycho-moteurs  qui  relèvent  de  la  syphilis,  de  la 
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pellagre,  de  l’intoxication  saturnine  ou  alcoolique.  Attaqué  par  les  aliénistes 
purs  comme  Magnan,  qui  estiment  que  c’est  placer  trop  près  de  la  paralysie 
générale  des  phénomènes  n’ayant  rien  à  voir  avec  elle,  ce  groupe  est  éga¬ 
lement  battu  en  brèche  par  ceux  qui  veulent  détruire  l’unité  de  la  paralysie 
générale.  Il  n’est  soutenu  réellement  que  par  ceux  qui  le  considèrent  encore 
comme  un  rempart  contre  l’invasion  définitive  de  la  pathologie  mentale  par 
les  maladies  générales. 

Morel-Lavallée  et  Belières  rangent  dans  cette  catégorie  des  pseudo-para¬ 
lysies  générales  40  observations  qui  ne  sauraient  trouver  leur  place  dans 
aucun  autre  groupe  plus  précis.  Ce  sont  des  cas  qui,  cliniquement,  sem¬ 
blent  se  rattacher  à  la  paralysie  générale,  et  plus  particulièrement  à  sa  forme 
dépressive,  mais  qui,  anatomiquement,  sont  caractérisés  par  les  lésions  les 
plus  variées  de  l’écorce  cérébrale,  des  méninges,  ou  môme  de  la  boite  crâ¬ 
nienne.  Ces  altérations,  malgré  des  différences  de  forme,  d’étendue,  de  siège, 
consistent  en  des  syphilomes  en  nappe  de  l’écorce  ou  des  méninges.  On  a 
donc  le  droit  de  conclure  avec  les  auteurs  que  la  syphilis,  par  ses  lésions 
classiques,  peut  donner  lieu  à  un  état  cérébral  singulier,  ressemblant  au  syn¬ 
drome  clinique  de  la  paralysie  générale,  et  on  ne  peut  être  taxé  d’exagération 
quand  on  laisse  les  faits  de  ce  genre  en  dehors  du  cadre  de  la  paralvsie  gé¬ 
nérale  proprement  dite.  Il  est  bon  de  rappeler  que  Baillarger  a  été  plus  loin 
que  les  syphiliographes,  puisqu’il  a  admis  que  certaines  pseudo-paralysies 
générales  pouvaient  devenir  plus  tard  des  paralysies  générales  véritables. 

c)  La  troisième  partie  constitue  le  point  le  plus  important  et  le  plus 
intéressant  de  leur  travail,  c’est  celle  qui  établit  les  relations  aujourd’hui 
connues  entre  la  syphilis  et  la  paralysie  générale. 

Ici  il  ne  s’agit  plus  de  cas  douteux,  de  formes  bâtardes  ;  ce  qui  est  en 
cause,  c’est  bien  la  paralysie  générale  officielle,  celle  qui  est  reconnue 
comme  telle  dans  des  asiles  publics  ou  privés. 

Or,  chez  les  malades  de  cette  catégorie,  diverses  statistiques  font  voir  de 
la  façon  la  plus  évidente  la  fréquence  de  la  syphilis.  Et  ces  statistiques  ne 
sont  pas  empruntées  seulement  à  des  syphilitiques,  mais  surtout  à  des  alié¬ 
nistes,  auprès  desquels  les  auteurs  ont  fait  une  enquête  directe. 

En  Allemagne,  la  proportion  des  syphilitiques  parmi  les  paralitiques  gé¬ 
néraux  varie  depuis  15,20  0/0  à  78  0/0.  Obersteiner  signale  21,6  0/0; 
Mendel  75  0/0. 

En  Angleterre,  Mac  Dorval  (asile  de  Morpeth)  a  observé  80  syphilitiques 
sur  100  paralytiques  généraux. 

Il  a  remarqué  que  la  paralysie  générale  est  rare  chez  les  Irlandais  et  chez 
les  Ecossais  de  la  campagne,  qui  s’exposent  peu  à  la  syphilis,  tandis  qu’elle 
est  fréquente  chez  les  Ecossais  des  villes,  plus  exposés  à  la  syphilis,  bien 
que  d’ailleurs  les  conditions  d’alcoolisme  soient  sensiblement  les  mêmes  chez 
les  uns  et  chez  les  autres. 

En  Amérique,  Goldsmith  a  trouvé  33  0/0  de  syphilitiques  parmi  ses  para¬ 
lytiques  généraux,  tandis  que  les  autres  catégories  d’aliénés  fournissent  à 
peine  5,55  0/0. 

En  Suède,  Kjellberg  admet  que  la  syphilis  existe  toujours  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux.  En  Danemark,  Jesperson  donne  77,8  0/0.  En  France, 
Régis,  le  seul  partisan  de  ces  relations,  a  trouvé  70  0/0  chez  les  malades 
des  asiles,  75  0/0  chez  ceux  des  maisons  de  santé  et  7o  0/0  chez  ceux  de  la 
ville.  Ces  derniers  chiffres,  rapprochés  de  quelques  autres,  ont  une  signifi¬ 
cation  intéressante  ;  c’est  que  la  proportion  des  syphilitiques  parmi  les  para- 
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lytiques  généraux  augmente  toutes  les  fois  que  l’on  peut  faire  une  enquête 
plus  approfondie  et  plus  minutieuse  sur  les  antécédents  des  malades,  et  c’est 
peut-être  cette  particularité  qui  explique  les  écarts  énormes  de  certainés  sta¬ 
tistiques. 

Cet  ensemble  de  statistiques  est  à  lui  seul  très  concluant,  et  ne  permet  pas 
de  considérer  comme  une  simple  coïncidence  la  reproduction  d’un  môme  fait, 
dans  les  diverses  contrées,  sous  le  contrôle  d’observateurs  indépendants. 
Il  suffit  pour  établir  des  relations  incontestables  entre  la  paralysie  générale 
et  la  syphilis. 

Or  on  a  vu,  à  propos  des  pseudo-paralysies  générales,  que  le  syndrome 
clinique  de  la  paralysie  générale  vraie  pouvait  être  absolument  simulé  par 
des  syphilomes  en  nappe  de  l’écorce  cérébrale  ou  des  méninges,  et  cela  de 
façon  si  parfaite  qu’il  était  impossible  d’en  établir  le  diagnostic  différentiel 
pendant  la  vie.  Si  l’on  aborde  le  côté  anatomique,  on  est  forcé  de  convenir 
que  dans  maintes  circonstances  la  syphilis  peut  donner  lieu  à  des  lésions 
artérielles  et  péri-artérielles  diffuses  dépourvues  de  tout  caractère  franche¬ 
ment  spécifique  et  se  confondant  avec  les  altérations  relevant  des  causes  les 
plus  banales.  On  a  voulu  insister  sur  certaines  particularités  anatomiques 
qui  caractériseraient  la  syphilis  ;  des  observateurs  competents,  parmi  lesquels 
on  peut  citer  le  professeur  Cornil,  déclarent  cette  distinction  impossible. 

11  est  donc  vraisemblable  que  les  lésions  de  la  paralysie  générale  puis¬ 
sent  relever  de  la  syphilis,  et  l’on  ne  doit  plus  considérer  celle-ci  comme 
une  cause  occasionnelle,  mais  bien  comme  la  cause  première  de  la  paraly¬ 
sie  générale  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Cette  conclusion  semble 
très  légitime  quand  on  a  suivi  tous  les  faits  consciencieusement  exposés  par 
Morel-Lavallée  et  Belières. 

Certes,  leur  travail  ne  sera  pas  à  l’abri  des  objections;  on  parlera,  comme 
toujours, d’exagération  ;  on  invoquera  l’épreuve  négative  du  traitement  spécifique. 

Le  reproche  d’ exagération  a  été  souvent  opposé  aux  progrès  de  la  syphilis, 
comme  à  ceux  des  autres  maladies  générales.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
auteurs  n’ont  fait  que  reproduire  les  statistiques  qui  leur  ont  été  fournies 
par  des  observateurs  de  divers  pays  ;  elles  indiquent  simplement  le  nombre 
des  paralytiques  généraux  atteints  de  syphilis  ;  il  ne  peut  y  avoir  aucune 
exagération  à  enregistrer  des  faits. 

Peut-être  une  analyse  plus  minutieuse  aurait-elle  ouvert  d'autres  aperçus 
et  permis  de  faire  une  part  plus  large  à  diverses  intoxications,  comme  l’al¬ 
coolisme,  l’absinthisme,  le  morphinisme,  etc.,  ou  à  des  infections,  comme  la 
fièvre  typhoide,  par  exemple.  II  eût  été  désirable  aussi  que  les  antécédents 
héréditaires  des  malades  fussent  indiqués  d’une  manière  précise  ;  mais  en 
raison  môme  de  l’extension  qu’ils  ont  donnée  à  leur  enquête,  Morel-Laval¬ 
lée  et  Belières  ne  pouvaient  entrer  dans  tous  ces  détails.  Il  n’en  reste  pas 
moins  acquis  que,  lorsqu’il  n’existe  chez  les  paralytiques  généraux  qu’une 
seule  tare  antérieure,  celle-ci  est  presque  toujours  la  syphilis. 

Quant  à  l’inefficacité  du  traitement,  elle  ne  saurait  avoir  en  pareille  ma¬ 
tière  l’importiince  que  l’on  imagine.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  il  en  est  de  la  paralysie  générale  comme  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice  :  les  symptômes  ne  deviennent  nets  que  lorsque  la  sclérose  est  déjà 
constituée.  Or,  le  traitement  spécifique,  tout  puissant  contre  la  phase  em¬ 
bryonnaire  des  lésions,  ne  saurait  amener  la  régression  des  tissus  fibreux. 

Doit-on  en  conclure  qu’il  est  parfaitement  inutile  de  démontrer  l’origine 
syphilitique  d’une  lésion,  si  cette  constatation  n’offre  aucun  avantage  ira- 
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médiat  au  point  de  vue  pratique?  Loin  de  là,  le  diagnostic  de  la  cause  a 
une  importance  extrême,  parce  qu’un  traitement  intensif  peut,  dans  quelques 
cas,  enrayer  la  marche  de  l’affection,  et  ce  succès  sera  obtenu  d’autant  plus 
facilement  qu’on  se  trouvera  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début. 

De  plus,  si  le  traitement  est  inefficace  contre  une  lésion  constituée,  la 
notion  de  cause  entraîne  des  mesures  préventives  longtemps  avant  l’éclosion 
des  accidents.  En  traitant  mieux  et  plus  régulièrement  les  syphilitiques  dès 
l’origine,  on  leur  évite,  dans  une  certaine  mesure,  ces  graves  accidents. 

En  résumé,  comme  le  dit  le  professeur  Fournier  dans  la  préface  par 
laquelle  il  a  bien  voulu  présenter  leur  livre  au  public,  .MM.  Morel-Laval¬ 
lée  et  Belicres  ont  fait  une  enquête  utile  et  féconde.  Je  dirai  qu’ils  ont 
ajouté  quelques  pages  intéressantes  à  l’histoire  de  la  syphilis,  et  que  leur 
travail  fournira  un  argument  de  plus  contre  la  doctrine,  encore  trop  vivace 
aujourd’hui,  des  maladies  locales.  Armand  siredey. 

Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Catalogue  des  moulages  coloriés  dressé 

PAR  les  soins  de  M.  LE  Henri  Feulard,  chef  de  clinique  de  la 

FACULTÉ.  (Brochure  in-8°,  chez  G.  Steiniieil,  1889.) 

M.  Feulard  a  pris  à  tâche  de  terminer  le  classement  des  riches  collections 
que  contient  le  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  d’en  dresser  le  catalogue. 
Ce  double  travail  do  classement  et  d’inventaire  a  été  apprécié  par  les  méde¬ 
cins  qui  ont  pris  part  au  Congrès  international  de  dermatologie  et  de  syphi- 
ligraphie,  et  rendra  les  plus  grands  services  aux  visiteurs  du  musée.  Grâce 
au  catalogue  qui  vient  de  paraître,  les  élèves  trouveront  facilement  les  pièces 
d’étude  dont  ils  ont  besoin,  et  les  dermatologistes  désireux  de  traiter,  une 
question  nouvelle  ou  controversée  sauront  où  chercher  les  moulages  et  les 
documents  qui  s’y  rattachent. 

Le  catalogue  de  M.  Feulard  donne  l’indication  détaillée  de  tous  les  mou¬ 
lages  coloriés  du  musée,  ceux  de  la  collection  générale  et  ceux  des  collections 
particulières  de  M.  le  professeur  Fournier  et  de  M.  Péan.  La  désignation  de 
chaque  pièce  est  précédée  de  son  numéro  d’ordre  (numéro  d’enregistrement 
dans  le  musée)  et  d’un  second  numéro  qui  est  celui  de  la  vitrine  dans  laquelle 
elle  est  placée  ;  elle  est  suivie  du  nom  du  médecin  qui  l’a  fait  exécuter.  A  la 
fin  du  catalogue  se  trouve  une  table  alphabétique  des  matières,  qui  facilitera 
les  recherches. 

M.  Feulard  s’est  imposé  un  travail  long  et  pénible  ;  mais  il  aura  celte  satis¬ 
faction  d’avoir  fait  une  œuvre  essentiellement  utile  pour  le  présent  et 
l’avenir.  p.  m. 

Karl  Szadek  index  bibliograpiiicus  sypiiilidologiæ,  2*=  année.  Littéra¬ 
ture  de  l'année  1887.  In-8°,  71  p.  Leipzig,  1889. 

Nous  sommes  en  retard  pour  signaler  à  nos  lecteurs  le  second  petit 
volume  paru  déjà  depuis  plusieurs  mois  de  la  bibliographie  annuelle  entre¬ 
prise  par  M.  Szadek.  Nous  avons  déjà  dit,  lors  de  l’apparition  du  premier 
volume,  le  bien  que  nous  pensions  de  cette  publication  et  le  grand  service 
qu’elle  est  destinée  à  rendre  aux  travailleurs.  Il  nous  reste  à  souhaiter  que  la 
publication  se  poursuive  aussi  régulièrement  et  que  quelque  courageux  biblio¬ 
graphe  entreprenne  pour  les  maladies  de  la  peau  le  même  travail. 

H.  F. 
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